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Prefacio a la i 5. a edición francesa 



Esta nueva edición del tratado de Anatomía humana, descriptiva, topográfica y funcio¬ 
nal de Henri Rouviére y André Delmas adopta la nomenclatura anatómica interna¬ 
cional. Se trata de una elección de futuro para un libro que, por la originalidad de su 
texto y su iconografía, enriquecida en cada nueva edición, constituye la obra de refe¬ 
rencia en el campo de la anatomía en lengua francesa. 

La terminología anatómica cuya primera edición fue adoptada en París en 1955 
bajo el nombre de Nomina Anatómica se ha impuesto progresivamente en las publi¬ 
caciones internacionales, tanto científicas como clínicas. A los términos latinos es¬ 
cogidos como lengua común se han ido añadiendo, a lo largo de los años, las co¬ 
rrespondencias o traducciones de (os términos anatómicos tal como son utilizados 
actualmente por los anatomistas de lengua francesa. Los términos latinos han sido 
traducidos cuando eran semejantes al francés y adaptados cuando eran muy dife¬ 
rentes. 

El índice de la Nomina Anatómica situado al inicio de cada tomo proporciona la 
correspondencia entre la terminología anatómica francesa y la terminología latina que 
sirve como referencia internacional. 

Finalmente, el tratado de Anatomía humana, descriptiva, topográfica y funcional indivi¬ 
dualiza el sistema nervioso central introduciendo una nueva sección sobre su anato¬ 
mía funcional, obra de André Delmas. Ello justifica que se haya dedicado un tomo 
aparte al sistema nervioso central. De este modo el «Rouviére-Delmas» responde a las 
necesidades de su tiempo. 
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Mis agradecimientos a la editorial Masson por la ayuda y el apoyo que han pres¬ 
tado a la realización de estas actualizaciones. Mis agradecimientos también van diri¬ 
gidos al Doctor Gervais Hounnou (Benin) ; al Doctor Djibríl Ouattara (Costa de Mar¬ 
fil) así como a la Sra. Claire Guüabert por su ayuda en la adecuación del texto a los 
cambios de nomenclatura. 

Hoy en día las imágenes anatómicas de resonancia magnética ofrecen una visión 
incomparable de la anatomía w vivo. La iconografía se ha enriquecido de forma es¬ 
pectacular gracias al Profesor Emmanuel A. Cabanis, a la Doctora Marie-Thérése Iba 
Zizen (Centre Hospitalier National d'Ophtalmologie des Guinze-vingts) y al Doctor 
Adrián Istoc (Cluj, Rumania), a los que deseo expresar mí más caluroso agradeci¬ 
miento. 


VlNCBNT DtLMAS 



mente es posible obtener con resonancia magnética demostrarán al lector la veraci¬ 
dad; exactitud y facilidad didáctica que siguen teniendo las ilustraciones de las ante¬ 
riores ediciones 7 y darán prueba de que el conocimiento del cuerpo humano en el 
individuo vivo es todavía más importante y necesario que el que se obtiene con el 
estudio aislado de las preparaciones anatómicas. 

Estas ilustraciones han sido posibles gracias a la inestimable colaboración de mis 
amigos Emmanuel Cabanis y Marie Thérése Cabanis-Iba-Zizen. Por haber trabajado 
con ellos en estrecho contacto he podido apreciar su trabajo preciso y riguroso ; su 
ciencia y su entusiasmo; de tal manera que debo subrayar que sin su colaboración la 
iconografía de esta obra no sería lo que ha llegado a ser ; lo cual me complace agrade¬ 
cer con toda mi amistad. 


André Delmas 
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Prefacio ala 4. a edición francesa 



La exposición de la anatomía por sistemas (esquelético, muscular, nervioso, etc.), 
tal como se realiza en los tratados clásicos, conduce a descripciones incompletas y a 
numerosas repeticiones que aumentan sin ningún provecho el volumen de una obra. 

Si el estudiante y el clínico quieren obtener una visión de conjunto de la anatomía 
de un órgano o grupo de órganos situados en una misma región, se ven obligados a 
reunir informaciones dispersas procedentes de la exposición de los diversos sistemas 
en los diferentes volúmenes del tratado. 

Además, la documentación bibliográfica ha alcanzado en nuestros días un desa¬ 
rrollo muy importante. Los grandes tratados de anatomía se esfuerzan por analizar to¬ 
dos los trabajos, memorias y notas publicados en numerosas revistas. De todo ello re¬ 
sulta una enorme acumulación de datos, generalmente sin importancia, frente a los 
cuales el estudiante se siente descorazonado. 

Personalmente, he querido remediar estos inconvenientes presentando la anatomía 
de una forma nueva, más práctica y mejor adaptada a las necesidades de estudiantes 
y clínicos. 

He dividido la anatomía en tres partes principales: la cabeza y el cuello, el tronco 
y los miembros. Al sistema nervioso central le he consagrado un capítulo aparte. 

Cada parte es objeto de un doble estudio: por un lado, descriptivo y analítico; por 
otro, topográfico y sintético. 

Primero describo, de forma sucesiva, los huesos, articulaciones, músculos, vasos, 
nervios, etc.; esto es, todos los elementos que componen el segmento corporal consi- 
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derado. Analizo las características morfológicas de todos los órganos y los sitúo en 
su región correspondiente. De esta manera, el lector ve edificarse, pieza a pieza, todo 
un segmento del organismo, penetrando en los detalles de su arquitectura. 

A la documentación proporcionada por el análisis le sigue un estudio topográfico, 
en el cual muestro, región por región, en una visión de conjunto, las relaciones que 
presentan entre sí todos los órganos de una misma área anatómica. 

De este modo, la anatomía descriptiva y la anatomía topográfica se vinculan es¬ 
trechamente, se esclarecen y se complementan. 

En definitiva, este método de exposición permite al alumno y al clínico encontrar, 
en las pocas páginas de un mismo volumen, toda la información concerniente a un ór¬ 
gano o una región. 

He aligerado el texto tanto como he podido, dejando de lado todos los detalles inú¬ 
tiles y las innumerables variantes sin interés. Sin embargo, he empleado provechosa¬ 
mente las investigaciones y publicaciones recientes de importancia. 

Una descripción anatómica debe ser completa, precisa y simple, pero al mismo 
tiempo sugerente; por ello me he esforzado, cuando era posible, por explicar los datos 
anatómicos mediante la embriología, la anatomía comparada o la fisiología. 

Gracias al esfuerzo realizado por la editorial Masson, he podido otorgar a la ilus¬ 
tración de este tratado un gran cuidado y todo lujo de detalles. 

Con excepción de 38 figuras tomadas de diversas obras, el resto son originales. La 
mayoría han sido pintadas a la acuarela a partir de preparaciones realizadas perso¬ 
nalmente. De este modo he podido verificar las descripciones clásicas y modificar al¬ 
gunas que me parecían inexactas o incompletas. 

Junto a las figuras a la aguada o a la acuarela, numerosos esquemas ilustran el tex¬ 
to. A menudo se publican esquemas sumamente inexactos, que son una caricatura del 
modelo original He evitado cuidadosamente este defecto; casi todas las figuras es¬ 
quemáticas que presento son reproducciones simplificadas pero exactas de cortes y 
preparaciones. 

Todas las figuras han sido dibujadas por M. Moreaux con un esmero y un espí¬ 
ritu concienzudo que son sólo comparables con su gran talento. Aprovecho para ex¬ 
presarle aquí mí más sincero agradecimiento. 

Finalmente, pido a la editorial Masson que acepte mi reconocimiento por la aten¬ 
ción, diligencia y perfeccionismo aportados a la ejecución material de esta obra. 

Henri ROUVltRE 
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NOMINA ANATOMICA 


*Lo$ Términos marcados con un asterisco (*) no coinciden exactamente con la traducción cíe la Nomina 
Anatómica 


Términos que defínen 
la situación y la dirección de 
las diferentes partes del 
cuerpo 

Vertical - Ven ¡calis 
Horizontal = Honzontalis 
Mediano = Media mis 
Corona] = Coran aiis 
Sagital = Sagittalis 
Frontal = Froniahs 
Transversal = fransversahs 
Medial (interno) = Medíala 
Intermedio = ¡me.nne.dua 
Lateral (externo) ^ La te raí'a 
Anterior = Anterior 
Occipital = O cc¡pita lis 
Medio (centro) = AI edita 
Posterior = Posterior 
Ventral = Ventralts 
Dorsal = Dorsal¡s 
Interno = ¡mernus 
Externo = Ex terina 
Derecho = Dexter 
Izquierdo - Simster 
Longitudinal - 
Longitudinal¡s 
Transversal = 7 ransversus 
Craneal = Craniaíis 
Caudal = Ccwdafís 
Superior = Superior 
Inferior = Inferior 
Superficial - Superficial i s 
Profundo = Projundus 
Rostral = Rosiralis 
Apical = Apicafis 
Basal ~ Basalis 
Basilar = Bastidas 


Axial = Axial ís 
Luminal = i m mínala 

Términos relativos 
a los miembros 

Proximal - Proxtmalts 
Distal = Dktalis 
Central = Céntrala 
Periférico = 

Pe riph e ri cu APeriph e ralis 
Radial = Radialis 
Ulnar/Cubital = Ulnans 
Tibial = Tibíala 
Fibular/Peroneo = 
í ibu ¡a ns/Pero nea l is 
Palmar = Paímaris/Voíaris 
Plantar = P ¡amara 
Flexor - Flexor 
Ex tensor = fx tensor 

Términos específicos 

Abdomen = Abdomen 
Abertura inferior de la pelvis ^ 
Apertura pelvis inferior 
Abertura lateral del cuarto 

ventrículo « Apertura ¡ateraíts 
ven trica!i quartt 
Abertura media del cuarto 
ventrículo = Apertura 
mediana ventilad) quartj 
Abertura superior de la pelvis = 
Apert.ura pelvis superior 
Acetábulo = Acetaba lum 
Acromion = Aero ni ion 
Acueducto cerebral Aqueduüm 
cercbri 


Acueducto del vestíbulo = 

Aq ueducías ve stibuh 
Adenolupóñsis - 
Adcnohypoplivsis 
Adminículo de la línea alba = 
Adnunjaiímn Uneae aibac 
Agujero negó = Foramen caecum 
Agujero epiplóico = Foramen 
epiploiaitn 

Agujero espinoso - Foramen 
sptnosum 

Agujero estilomastoideo - 
Foramen styíomastoideum 
Agujero etmoidal = Foramen 
eih móldale 

Agujero incisivo = Foramen 
inasivum 

Agujero jnterventricular = 
Foramen interven [nadare 
Agujero mcervertebral - Foramen 
jmervertebraie 

Agujero magno = Foramen 
magnam 

Agujero mastoideo = Foramen 
mastoideum 

Agu]ero mentoniano = Foramen 
meniale 

Agujero obturado = Foramen 
obturamm 

Agujero oval - Foramen ovale 
Agujero parietal = Foramen 
paneta le 

Agujero rasgado & Foramen 
facen un 

Agujero redondo mayor = 
Foramen rolun/íum 
Agujero singular = Foramen 
angula re 
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Agujero supraorbitario = 

Foramen supraorbnak 
Agujero vascular de los huesos = 
Foramen osseum 
Agujero vertebral = Foramen 
ve ríe b rale 

Agujero y conductos nutricios 
del hueso = Foramen mnriáum 
et canalts nutricias o Si:ts 
Agujero yugular = Foramen 
j ugula re 

Agujeros sacros anteriores'' - 
Foramtna saemha pelviana 
Agujeros sacros dorsales = 

Pora mina sacra ha dorsali a 
Agujeros sacros pélvicos = 
Poramina saeraba pelviana 
Agujeros sacros posteriores' 1, = 
Foramtna sacra lia dorsaFm 
Ala de la crista gaíh = Ala crisme 
gain 

Ala de la faringe = Ala pharyngís 
Ala de la nariz: = Ala na si 
Ala del ilion = Ala ossis Un 
Ala del sacro* = Pars (ateralis 
basis ossis sacri 
Ala del vómer = Ala vomens 
Ala lateral de la faringe = Ala 
pkaryngis Iateralis 
Ala mayor del esfenoides - Ala 
major ossis spkenoidalts 
Ala medial de la faringe = Ala 
p bargagt s medí a lis 
Ala menor del hueso esfenoides 
= Ala rumor ossis sphenotdalis 
Alantoides = Ailantoidea 
Alvéolos dentarios = Alveoli 
dentales 

Alvéolos pulmonares = Alveo¡i 
pul monis 

Amígdala cerebeíosa = Tonsilla 
cerebcíU 

Amígdalas' 1 ' = Tonsillae 
Ampolla de la trompa uterina ~ 
Ampulla tubae utennae 
Ampolla del conducto deferente 
= Am pulla ducíus deferentis 
Ampolla hepatopancreática = 
Ampnlla hepato-pancreatica 
Ampolla rectal = Ampulla redi 
Ángulo (flexura) cólica izquierda 
- Flexura cali sinistra 
Ángulo (flexura) derecho del 
colon = Flexura colI dexira 
Ángulo (flexura) 

duodenoyeyunal = Flexura 
duodcnofcjunalts 


Ángulo de la costilla = Angulas 
eos tac 

Ángulo de la mandíbula = 
Angídus maudtbulae 
Ángulo del esternón = Angídus 
sterm 

Ángulo del ojo = Angulas oatli 
Ángulo esplémco del colon = 
Flexura coli sintstra 
Ángulo hepático del colon'" = 
Flexura coli dexfra 
Ángulo infraesternal = Angídus 
tnfrásterrmhs 

Ángulo mdocorneal = Angulas 
iridocomeahs 

Ángulo posterior de la costilla* 

= Angulas eos tac 
Ángulo subpubiano = Angídus 
subpubiciis 

Anillo conjuntiva! = Anulas 
conjunctívae 

Anillo femoral - Anulas fe mora lis 
Anillo fibroso arterial del 

corazón^ = Anulus fibrosas cordis 
Anillo fibroso atrioventncular* = 
Anulas fibrosas cordts 
Anillo fibroso del corazón = 
Anulas fibrosas cordis 
Anillo fibrosocamlaginoso de la 
membrana del tímpano - 
Anuíus fibrocójriHagineus 
membranae tympam 
Anillo inguinal = Anulas 
inguinahs 

Anillo inguinal superficial = 
Anuías inguinahs suptrfiuahs 
Anillo linfático de la faringe = 
Anulus lymphoídus pkaryngis 
Anillo tendinoso común = 

Anulus tendineus communis 
Anillo timpánico = Anulas 
tympanicus 

Anillo umbilical = Anulus 
umbilical’is 
Ano = Anas 
Antehélrx = Antthelix 
Antilíngula = Ana Un guía 
Anticrago = AnMragns 
Antro mastoideo = Antnun 
mastoideum 
Aorta = Aorta 
Aorta abdominal - Aorta 
abdomiualis 

Aorta descendente = Aorta 
desee 11 de ns 

Aorta torácica = Aorta 
thoraáca 


Aorta torácica descendente' - 
Aorta descendáis 
Apéndice del epidídimo = 
Appendix epididymis 
Apéndice del testículo = 

Appendix tesns 
Apéndice vermiforme = 

Appendix vermifonms 
Apéndices eprploicos = 

Appe ndices cpiphicae 
Apófisis = Frocessm 
Apófisis accesoria de las vértebras 
lumbares = Processus accesorias 
(Vertebrae la inhales) 

Apófisis articular = Processus 
ar ti cu Inris 

Apófisis basilar" = Pars basiíaris 
ossis Qccipttaiis 

Apófisis cigomática del frontal = 
Processus zygomaticus ossis 
frontal i s 

Apófisis cigomática del hueso 
temporal = Processus 
zygontaticus ossis temporalis 
Apófisis cigomática dei maxilar 
= Processus zygomn ticas 
m axilla e 

Apófisis chnoides anterior = 
Processus diñotdeus anterior 
Apófisis clinoides media = 
Processus cltnotdcus medias 
Apófisis clinoides posterior = 
Processus di n o ide us posíeriot 
Apófisis cocleariforme = 

Processus cochkariformis 
Apófisis condilat de la 
mandíbula - Processus 
condiiarís mandibuíae 
Apófisis coracoides = Processus 
corneo tdeus 

Apófisis coronoides = Processus 
corono ideas 

Apófisis esfenoidal del hueso 
palatino = Processus 
sphe.noidniis ossis paiaúni 
Apófisis espinosa = Processus 
sptnosus 

Apófisis estiloides del hueso 
temporal = Processus 
styloideus ossis tanporalis 
Apófisis estiloides del radio = 
Processus styloideus radii 
Apófisis frontal del cigomácico - 
Processus frontalis ossis 
zygomattci 

Apófisis frontal del maxilar = 
Processus frontalis maxillat 
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Apófisis intrayugular del hueso 
temporal = Procesas 
mírafugularis ossis temporil lis 
Apófisis lagrimal de la concha 
nasal inferior = Processus 
lacrymahs conchae uasalis 
tu ferio ns 

Apófisis lateral del astrágaío = 
Processus late ralis t al i 
Apófisis mastoides - Processus 
utas lo ule us 

Apófisis maxilar de la concha 
nasal inferior = Processus 
maxilarss conchae nasalis 
ni fe ricas 

Apófisis muscular = Processus 
mus cu taris 

Apófisis orbitaria del palatino = 
Processus orbital is ossis paíauni 
Apófisis palatina del maxilar - 
Processus palatinas maxillae 
Apófisis piramidal del hueso 
palatino = Processus 
pyramidahs ossis pal a ti ni 
Apófisis ptengoespinosa = 

Pro ce ssas p te aygospinos us 
Apófisis ptengoides = Processus 
pterygoideus 

Apófisis transversa = Processus 
tratas versus 

Apófisis unciforme del etmoides 
= Processus unan alus ossis 
eihmoidcüis 

Apófisis unciforme del hueso 
ganchoso”' = Hamulas ossis 
hamaír 

Apófisis vaginal = Processus 
oagina lis 

Apófisis vocal deí cartílago 

antenoides = Processus vocahs 
cari arytatnoídcae 
Apófisis xifoides = Processus 
xyphotdeus 

Apófisis yugular = Procesas ¡uguíans 
Aponeurosis del músculo bíceps 
= Aponeurosis m. biápuis 
Aponeurosis del músculo bíceps 
braquial = Aponeurosis 
m biápnts b racha 
Aponeurosis del músculo 
oblicuo externo del 
abdomen = Aponeurosis 
m. obilpuí externi abdommis 
Aponeurosis epicraneal* = Galea 
aponen rótica 
Aponeurosis palmar = 

Aponeurosis pal Maris 


Aracnoides = Ámdmotdea 
Arcada dental mandibular = 

Arcas dentalis man di bal ans 
Arcada dental maxilar = Arcas 
den l alis max i Parts 
Arco alveolar - Arcas álveo¡ans 
Arco anterior del atlas ~ Arcas 
anterior (atlas) 

Arco de la aorta = Arcas aoriae 
Arco de la vena ácigos - Arcas 
venat azygos 

Arco del cartílago cücoidcs = 
Arcas (can. cricoídca) 

Arco dei conducto torácico = 
Arcas duclus thoiadd 
Arco íleopectíneo = Arcas 
illop caimas 

Arco longitudinal del pie = Aráis 
pedís longitudinalis 
Arco iumbocoscal lateral = Arcas 
lumbocostalis lateralis 
Arco lumbocostaí medial = Arcas 
lumbocostalis medial is 
Arco p a lato faringe o = Arcus 
pata 10 pha ryngeus 
Arco palatogloso = Arcas 
paiatogíossus 

Arco palmar profundo = Arcus 
palmar! s pro ¡andas 
Arco palmar superficial = Arcas 
palmaris superfsctaíss 
Arco plantar = Arcus plan taris 
Arco plantar profundo = Arcus 
plan taris profundas 
Arco plantar superficial = Arcas 
plan taris superficialís 
Arco posterior del atlas = Arcas 
postenor (atlas) 

Arco superciliar - Arcus 
superaba ris 

Arco supraciliar" = Arcus 
supere ííiaris 

Arco tendinoso de la fascia 
pélvica = Arcas tendineus 
fasaae pelvis 

Arco tendinoso del músculo 
elevador del ano = Arcus 
tendineus m. levatorts am 
Arco tendinoso del músculo 

soleo = Arcus tendineus m. sotei 
Arco transverso del pie = Arcas 
pedís transversas 
Arco venoso dorsal del pie = 
Arcus venosas dorsaíis pedís 
Arco venoso palmar superficial 
= Arcas venosas palmaris 
su pérfida lis 


Arco venoso plantar = Arcus 
venosus planta ns 

Arco vertebral = Arcas vertedme 
Área coclear - Area cochkae 
Área cribosa = Area crihosa 
Área intercondílea anterior = 
Área íntercondylans anterior 
Área intercondílea posterior = 
Area íntercondylans posterior 
Área vestibular = Area 
ves t ib u laris 

Área vestibular inferior = Area 
vestí bu taris inferior 
Área vestibular superior = Area 
r estiba laris superior 
Areola mamarla = Areola 
maní mae 

Arteria alveolar inferior = 

A atveolans inferior 
Arteria alveolar superior = 

A aheolaris superior 
Arteria angular = /A. angutaris 
Arteria apendicular = 

A. appendí cu taris 
Arteria arqueada del pie = 

A arenara pedís 
Arteria articular inferior de la 
rodilla" = A. ge ñus inferior 
Arteria articular media de la 
rodilla" = A. gatas media 
Arteria articular superior de la 
rodilla ^ = A gemís superioi 
Arteria auricular posterior = 

A auricularis posterior 
Arteria axilar = A axil i ans 
Arteria basilar = A basúans 
Arteria braquial - A. bra di satis 
Arteria braquial profunda ~ 

A. profunda brachii 
Arteria bucal = A buccaíis 
Arteria cardioesofágica* = Rana 
oesophagei (A gástrica sintsira) 
Arteria carótida común derecha 
= A carotis communis dextra 
Arteria carótida común 
izquierda = A. caroits 
communis sintstra 
Arteria carótida externa = 

A. carotis externa 
Arteria carótida interna = 

A. carotis interna 
Arteria cecal anterior = 

A. cae calis anterior 
Arteria cecal posterior = 

A. caecabs posterior 
Arteria central de la retina = 

A. centrahs retínate 
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Arteria cerebeiosa inferior y 

posterior = A. cerebdli míe ñor 
el pos t eriai 

Arteria cerebeiosa posterior = 

A. c.crebe.lh postenor 
Arceria cerebral anterior = 

A cerebn ante ñor 
Arteria cerebral media = 

A, cere.bri media 
Arteria cerebral posterior = 

A. ccrebri pos te ñor 
Arteria cervical ascendente = 

A cer,>icalis asccndens 
Arteria cervical profunda = 

A. cana calis profunda 
Arteria cervical transversa' = 

A. transversa colh 
Arteria cervical transversa 

superficial* = A. transversa col!i 
Arteria cigomaticoorbitaria = 

A zygomaticoorbnalis 
Arteria circunfleja femoral lateral 
= A. circumflcxa f¿morís 
late ralis 

Arteria circunfleja femoral 
medial = A arca m fíe xa 
fe mons medía lis 
Arteria circunfleja humeral 
anterior = A, ¿ircumflcxa 
humen anterior 
Arteria circunfleja humeral 
posterior - A circumfexa 
humen poste ñor 
Arteria circunfleja ilíaca 

profunda = A. arcumfexa 
iliaca pro funda 
Arteria circunfleja ilíaca 

superficial - A. arcumfexa 
iliaca superficialis 
Arteria circunfleja peronea' = 
Ramas circumflexus fíbula n\ 
Arteria cística = A. cysuca 
Arteria coclear común ~ 

A. cachi caris com muñís 
Arteria colateral cubital inferior 
= A> col late ralis uí naris inferior 
Arceria colateral cubital superior 
= A, colla tecalis ubi ¿iris supe ñor 
Arteria colateral interna superior 
(de la a. braquial)* = 

A. coli a t eralis uh taris su pe ñor 
Arteria cólica derecha = A. cólica 
dexira 

Arcena cólica derecha (rama de 
la flexura cólica derecha) = 

A, cohea dexira (ramas f! ex ti rae 
cali ¿extrae) 


Arteria cólica derecha, rama 
inferior = A cólica dextra, 
ramas inferior 

Arteria cólica derecha, rama 
media = A. cólica dextra, 
ramas medias 

Arceria cólica derecha, rama 
superior = A. cólica dextra , 
ramas superior 
Arteria cólica izquierda = 

A. cólica sinistra 

Arteria cólica izquierda (rama de 
la flexura cólica izquierda) = 
A, cólica sinistra (ramas 
f]¿xu me col i s ñus trae) 

Arteria cólica izquierda, rama 
inferior = A. cólica sinistra, 
ramas inferior 

Arteria cólica izquierda, rama 
superior - A, cólica sinistra, 
ramus superior 

Arteria cólica media ^ A cólica 
me.dta 

Arteria comunicante anterior = 

A. communicans anterior 
Arteria comunicante posterior = 
A. commumcans posterior 
Arteria coroídea anterior = 

A choroídea anterior 
Arteria coronaria derecha - 
A. coronaria dextra 
Arteria coronaria izquierda = 

A. coronaria sinistra 
Arteria cremastérica = 

A cremastenca 
Arteria cubital = A. tdnans 
Arteria de la pared inferior del 
tercer ventrículo 5 - Ramt 
centrales (A cerebrt media) 
Arteria deferencia ! 14 = A. duelas 
d efe. re ufis 

Arteria del ángulo cólico 

derecho* = A. cólica dextia 
(ramus flexu rae col i d extrae) 
Arteria del ángulo cólico 

izquierdo* = A. cólica smisna 
(ramus flexil rae coli smistme) 
Arteria del bulbo del pene = 

A. bu ib i penis 

Arteria del colon ascendente* - 
A cólica dextra 

Arteria del colon descendente* = 
A. cólica sinistra 

Arteria deí colon transverso" = 

A, cólica media 

Arceria del conducto deferente = 
A. ducius de.[erenus 


Arteria del conducto 

ptengoideo - A canalis 
pterygoide.i 

Arteria del cuádriceps' = Ramus 
desee ndens (A ci raí infle xa 
late ralis) 

Arteria descendente de la rodilla 
= A. descendáis gemís 
Arteria dorsal de la lengua 5 * = 
Rana dorsales linguae 
Arteria dorsal de la nariz - 
A. dorsafh na si 
Arteria dorsal del carpo = 

A. carpa!is dorsalis 
Arteria dorsal del pene = 

A. dorsal)$ penis 
Arteria dorsal del pie = 

A dorsalis pedís 
Arteria epigástrica inferior- 
A. epigástrica inferior 
Arteria epigástrica 

superficial = A> epigástrica 
superficialis 

Arteria escapular inferior* = 

A subescapularis 
Arteria escapular superior 1 ' = 

Al., supraescapulans 
Arteria csfenopalatma - 
A. spheifopaiatiim 
Arteria espinal anterior = 

A. spiñalis anterior 
Arteria espinal posterior - 
A. spmalis posterior 
Arteria esplénica - A. henahs/ 

A. s pie nica 

Arteria esternocleidomascoidea 4 ' 
= Ramus s xern o el adorna s to id e u s 
Arteria etmoidaí anterior - 
A. ethmoidalís anterior 
Arteria etmoidaí posterior = 

A. ah moi da lis posterior 
Arteria facial = A facial is 
Arteria faríngea ascendente - 
A. phaiyngca ascendáis 
Arteria femoral - A fe mora lis 
Arteria femoral profunda = 

A. profunda femorts 
Arteria frénica inferior = 

A pitre mea inferior 
Arteria gástrica derecha = 

A, gas trica dexira 
Arteria gástrica izquierda = 

A. gástrica sinistra 
Arteria gastroduodenal = 

A. gastroduodenahs 
Arteria gastroepiploica derecha* 
= A. gastroomentahs dextra 
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Arteria gastroepiploica 
izquierda 5 " = 

A. gastroommiaíis si rustra 
Arteria gastroo mental derecha = 
A. gastroomentahs dextra 
Arteria gascroomental izquierda 
- A. gastroomcntaüs sinisira 
Arteria glútea inferior = A gluten 
inferior 

Arteria glútea superior = 

A. gluten superior 
Artería hepática común = 

A. hepática comnwnis 
Arteria íleocóíica = A. ileocoliea 
Arteria ilíaca común = A ilíaca 
com muñís 

Arteria ilíaca externa = A. iliaca 
externa 

Arteria ilíaca intema = A. ilíaca 
interna 

Arteria iliolumbar = 

A. iliolumbalis 

Arteria inferior de la rodilla = 

A. ge ñus tufe ñor 
Arteria infraorbitaria = 

A infraorbitalis 
Arteria intercostal = 

A. hit éreos t ah s 

Arteria intercostal superior = 

A ínter costa lis superior 
Arteria interósea anterior = 

A. nnerossea anterior 
Arteria interósea común = 

A. ¡nterossea ccmmunis 
Arteria interósea del primer 
espacio (mano )' 1 = A. radíalis 
tndicis 

Arteria interósea posterior = 

A. interossea posterior 
Arteria interósea recurrente - 
A. ¡nterossea recurrens 
Arteria laberíntica = A. labynniíu 
Arteria labial inferior = 

A. labiaíis inferior 
Arteria labial superior = 

A. Íabialis superior 
Arteria lagrimal A. lacrymaüs 
Arteria laríngea inferior = 

A. laryngea inferior 
Arteria laríngea superior = 

A. laryngea superior 
Arteria lingual = A. hngtmhs 
Arteria maleolar anterolateral = 
A. maíleolarss anterior ¡ateralis 
Arteria maleolar anteromediaí = 
A. malleoíaris anterior 
media!¡s 


Arteria maleolar lateral* = 

A. maíkolarts anterior 1 ateralis 
Arteria maleolar medial 1 ' = 

A maíkolarts anterior mediaíts 
Arteria masetérica - 
A. ni as set erica 

Arteria maxilar = A maxillaris 
Arteria media de ía rodilla = 

A. genus media 

Arteria meníngea = A. meníngea 
Arteria meníngea media = 

A. meníngea media 
Arteria meníngea menor * 5 = 
Ramus meningeus accessorius 
Arteria meníngea posterior = 

A meníngea postenor 
Arteria mesenténca inferior = 

A. mesenlerica inferior 
Arteria mesentérica superior = 

A. me.semertca superior 
Arteria musculofrénica = 

A. muscuíophrenica 
Arteria nutricia del húmero = 

A. nutricia humen 

Arteria obturatnz = A obturatona 
Arteria occipital = A. ocapitalis 
Arteria oftálmica = 

A opkthaírruca 
Arteria ovárica = A. ovari ca 
Arteria palatina ascendente - 
A. palatina ascendáis 
Arteria palatina descendente - 
A palatina descenderte 
Arteria palatina inferior = 

A palatina inferior 
Arteria palatina superior = 

A. palatina superior 
Arteria palmar del carpo = 

A. carpalis paímarts 
Arteria palmar profunda = 

A paímarts profunda 
Arteria palmar superficial = 

A. palmans superfinahs 
Arteria pancreaticoduodcnal 
derecha inferior* = 

A. pancreatico-duodenalis 
inferior 

Arteria pancreaticoduodena! 
inferior = A. pancreatico- 
duodenalis inferior 
Arteria pancreaticoduodcnal 
izquierda = A. pancreatico- 
duodenalis simstia 
Arteria pancreaticoduodenal 
superior = A. pancreatico- 
duodenalis superior 
Arteria perineal = A. perineafis 


Arteria peronea = A. peronea/ 

A. fibulans 

Arteria peronea anterior* - 
Ramas perforans (A. peronea) 
Arteria peronea posterior* = 

A. peronea 

Arteria plantar lateral = 

A plan taris ¡ateralis 
Arteria plantar medial = 

A, plantans medtalis 
Arteria poplítea = A poplítea 
Arteria principal del pulgar = 

A princeps polhas 
Arteria profunda del pene (o del 
elvtoris) = A profunda penis 
(cíitorldis) 

Arteria prostática (arteria vesical 
inferior) = kami prestada 
(A. ve si calis inferior) 

Arteria pudenda externa inferior 
= A. pudenda externa inferior 
Arteria pudenda externa 

superior = A. pudenda externa 
superior 

Arteria pudenda interna = 

A. pudenda interna 
Arteria pulmonar derecha = 

A. pulmonaÜs dextra 
Arteria pulmonar izquierda = 

A. puímonalis sinisira 
Arteria radial = A. radiahs 
Arteria radial del índice = 

A radíalis indias 

Arteria rectal inferior = A. rectahs 
inferior 

Arteria rectal media = A reaahs 
media 

Arteria rectal superior = 

A. rectalis superior 
Arteria recurrente cubital - 
A. recurrens u¡naris 
Arteria recurrente cubital (rama 
anterior) = A. recurrens ulnarís 
(ramus anterior) 

Arteria recurrente cubital (rama 
posterior) = A. recurrens 
ulnaris (ramus posterior) 

Arteria recurrente cubital 
anterior* = A recurrens 
ulnaris (ramus anterior) 

Arteria recurrente cubital 
posterior* = A. recuirens 
ulnaris (ramus posterior) 

Arteria recurrente radial = 

A. recurrens radiahs 
Arteria recurrente radial anterior* 
= A. recurrens radíalis 
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Arteria recurrente radial posterior* 
- A. mtorossca recurren* 

Artería recurrente tibial anterior 
= A recurren* ttbtahs anterior 
Arteria recurrente tibial 
posterior = A. recurrens 
uhíalts posterior 
Artería renal = A. renalis 
Arteria renal (rama anterior) = 

A. renal is (ramus antenor) 
Arteria renal (rama posterior) = 
A. re naIk (ramus posterior) 
Arteria sacra lateral » A. sacra lis 
laieiahs 

Arteria sacra media = A. sacra!is 
mediana 

Arteria subclavia derecha = 

A. sube i nota d extra 
Arteria subclavia izquierda = 

A. subclavia si rustra 
Arteria subcscapular - 
A. súbese a puíaris 
Arteria sublingual = 

A. subiinguahs 
Arteria submenconiana - 
A. submentalis 

Arteria superior de la rodilla = 

A. gemís superior 
Arteria supraescapular - 
A. supraescapulaus 
Arteria supraorbítaria = 

A. supraorbitalis 
Arteria suprarrenal = 

A. suprarenaíís 

Arteria suprarrenal inferior = 

A. suprarenaíís inferior 
Arteria suprarrenal media = 

A suprarenaíís media 
Arteria suprarrenal superior = 

A. suprarenaíís superior 
Arteria supratroclear = 

A, supratrochlearis 
Arteria tarstana lateral = 

A. tnrsaíts late ralis 
Arteria tarsiana medial = 

A. farsea medíale 
Arteria temporal media - 
A. temporal¡s media 
Arteria temporal posterior - 
A. temporahs posterior 
Arteria temporal profunda = 

A. tempo ralis profunda 
Arteria temporal superficial = 

A. temporalis superftcialis 
Arteria testicular = A tcsucuiñm 
Arteria tibial anterior - A. tibíalis 
anterior 


Arteria tibial posterior = 

A. tibiaiis posterior 
Arteria timpánica" = 

A, tympanica anterior 
Arteria timpánica anterior = 

A ty mpa nica anterior 
Arteria tiroidea ima = 

A thyroidea mía 
Arteria tiroidea inferior = 

A. thyroidea in fenol 
Arteria tiroidea superior = 

A. thyroidea superior 
Arteria consilar (A. facial)" = 
Ramus ¡onstiiarís (A facía lis) 
Arteria torácica inferior - 
A t horade a inferior 
Arteria torácica interna = 

A. thoractca Interna 
Arteria torácica lateral - 
A. thoractca lateralis 
Arteria torácica superior = 

A. (horacica superior 
Arteria toracoacromiaí 
(aero mi otorácica) - 
A. tiioracoacromíahs 
Arteria transversa de la cara = 

A. transversa faciti 
Arteria transversa deí cuello = 

A transversa colli 
Arteria cubárica interna* = 

Ramus tubarjus (Á, uterina) 
Arteria umbilical - A. umbil¡calis 
Arteria uretral = A. ureíhralis 
Arteria uterina = A uterina 
Artería vaginal = A. vagina lis 
Arteria vertebral - A. vertebra lis 
Arteria vesical inferior - 
A. vesiealis inferior 
Arteria vesical superior = 

A ves i calis superior 
Arterias bronquiales* = Rami 
b ron chiales 

Arterias caroticotimpánicas = 

A. caroi icol y m pan i cae 
Arterias centrales 

anteromediales de la arteria 
cerebral antenor = 

A a . ce n t ra lo-a ulero - m ediaie s 
(A. cerebri anterior) 

Arterias cerebelosas superiores - 
Aa. cerebelli superiores 
Arterias ciliares = Aa. aliares 
Arterias ciliares anteriores - 
Aa. ciliares anteriores 
Arterias ciliares posteriores 

cortas - Aa, aliares posteriores 
breves 


Arterias ciliares posteriores 

largas - Aa. ciliares posteriores 
longae 

Arterias colaterales palmares de 
los dedos* - Aa. digitales 
palmares propnat 
Arterias corticales* = Rami 
corticales 

Arterias de la mama* - Rami 
mam mar ii 

Arterias de la trompa uterina' = 
Rami tlibar¡i 

Arterias de la vejiga* = Rami 
vesicales 

Arterias de la vulva* - Rami 
labiales 

Arterias de los bronquios* = 

Rami b ron chial es 
Arterias del esófago" = Rami 
oesophagn 

Arterias del páncreas* = Rami 
pan crean a 

Arterias del pene" = Rami peni* 
Arterias del uréter* - Rami 
urde na 

Arterias del yeyuno e íleon = 

Aa. je júnales el i leales 
Arterias digitales dorsales ^ 

Aa, digitales dorsales 
Arterias digitales palmares = 

Aa. digitales palmares 
Arterias digitales palmares 
propias = Aa, digitales 
palmares propriae 

Arterias duodenales = Aa. duodent 
Arterias es ero tales* = Rami 
s crotaies 

Arterias esofágicas inferiores* = 
Rami oesophaget (A. gastrícae 
si ni si rae) 

Arterias esofágicas medias 1- = 
Rami oesophagei (Aorta 
thoractca) 

Arterias esofágicas superiores* = 
Rami cesophaget (A. thyroidea 
inferior) 

Arterias esplénicas = Aa. Henales 
Arterias estriadas 
anteromediales* - 
Aa. ce n tra lo-ara ero-m echa les 
(A. cerebri antenor) 

Arterias estriadas laterales de la 
a. cerebral media = Aa. siria ti 
laterales (A, cerebri medía) 
Arterias estriadas mediales de la 
a. cerebral media - Aa, sitian 
mediales (A cerebri media) 
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Arterias Frénicas superiores - 
Aa. phreuicae superiores 
Arterias gástricas = Aa. gastricac 
Arterias gástricas cortas = 

Aa gastricae bievcs 
Arterias intercostales posteriores 
(III-XI) = Aa. intercostales 
posteriores ílll-RJ) 

Arterias interlobulares del riñón 
= Aa mt&rlobares reñís 
Arterias meerventrieulares 
anteriores" = fía mi 
in te r\>c n t rteu ¡a res ante no res 
Arterias lobulares del riñón" = 

Aa. ittterlobare <> mus 
Arterias lumbares = Aa. ¡uníbales 
Arterias mediastínicas* — Rami 
mediastuiai&s 

Arterias metacarpianas palmares 
= Aa. metacarpaks palmares 
Arterias metatarsianas plantares 
= Aa meiatarsafes plantares 
Arterias palpebrales = 

Aa palpebrales 

Arterias pancreaticoduodenales 
= Aa. panoeaticoduodenaies 
Arterias parotídeas* - Rami 
parotuhi (A temporalis 
superfictahs) 

Arterias perforantes (del arco 
palmar profundo)* = Rami 
perforantes (Aráis palmarís 
P roja mías) 

Arterias perforantes de la arteria 
plantar lateral = 

Aa. perforantes (A. píanutns 
la te ralis) 

Arterias pleurales* = Rami 
pie ti rae 

Arterias pontinas = Aa. ponns 
Arterias pterigoideas* = Rami 
pterygotdei 

Arterias rectales = Aa. rectales 
Arterias sigmoideas = 

Aa. sigm oid cae 

Arterias surales = Aa. surales 
Arterias testicularcs = 

Aa. lesnailares 
Arterias ureteraíes" = Rami 
ti re le riel 

Arterias vaginales - Aa. vaginales 
Articulación - Anicuiatic/Junaurn 
Articulación acromioclavicular = 
An. acromiodaviculans 
Articulación 

astragalocafcaneonavicular = 
A rt. ta localca n eonavi cu la ri$ 


Articulación atlancoaxoidea 
lateral - An. atlamoaxialts 
la tecalis 

Articulación atlantoaxoidea 
media = An. atlanfo-axtalis 
mediana 

Articulación atlanto o capital = 

An. atianiooccipitaUs 
Articulación atlantoodontoidea 1 
= Art. atiamoaxialts mediana 
Articulación calcaneocuboidea = 
Art calcatieoaibcidea 
Articulación carpometacarpiana 
del pulgar = Art. 
ca rpom era ca rpa lis (po IIios) 
Articulación cartilaginosa = 

June tura cartilagínea 
Articulación condílea = 

An. bicondylans 

Articulación costocransversa = 

Art. costotransversaria 
Articulación coxo fe moral" = 

Art. coxae 

Articulación crícotiroidea = 

Art. cncotbyroidea 
Articulación cuneocuboidea = 

Art cuneocuboidea 
Articulación cuneonavicular - 
An. (uneonavícularts 
Articulación de la cadera = 

Art coxae 

Articulación de la muñeca = 

Art. radiocarpalís 
Articulación de la rodilla = 

Art. genus 

Articulación de los huesecillos 
del oído - Art ossículorum 
nudau$ 

Articulación del codo = An. cubid 
Articulación del hueso pisiforme 
= Art os.sis pissfonms 
Articulación del tobillo/talocrural 
= Art. taiocruralts 

Articulación esferoidea (esférica) 
= Art. spheroidea 
Articulación esternodavicular = 
Art. sternoclavicLilaris 
Articulación esternocostal = 

An. siernccosteths 
Articulación fibrosa = Jim aura 
fibrosa 

Articulación glenohumeral = 

Art. gletiofu/merali *> 
Articulación humerocubital = 

Art humeroidiuirts 
Articulación humerorradial = 

Art. Inuneroradtahs 


Articulación lumbosacra = 

An. htmbosacraiis 
Articulación mediocarpíana = 

Art. mediocarpalis 
Articulación mediotarsiana* = 

Art. tarsi transversa 
Articulación mecacarpofalángica 
del pulgar = An. 
metacarpophalangea polhcis 
Articulación ósea/sinóstosis = 

Ju neutra ossea/synos tú sis 
Articulación pisipiramidal* = 

Art. ossis písífonnis 
Articulación plana = An. plana 
Articulación radiocarpiana = 

An radícea rpalts 

Amculación radiocubital distal = 
Art. radiouínaris dtstalh 
Articulación radiocubital 

próxima! = An. radiouinans 
proximahs 

Articulación sacrococcígca - 
Art. sacrocoteygea 
Articulación sacroilíaca = 

An. sacroilíaca 

Articulación stnovial = Junctura 
s\ 'ii o vía lis/a rticulatto/dia rtb rosis 
Articulación subastragahna = 

An. subtalaris 

Articulación temporomandibular 
= Art. temporoinandtbularis 
Articulación tibioperonca = 

An. ttbiofibulans 
Articulación tibioperonea 

superior 1 " = An. tibiofibulam 
Articulación transversa del tarso 
= Art. tarsi transversa 
Articulación trocoide = 

An trochoidea 

Articulaciones atíantoaxoideas* 

= Art. atlantoaxiaiis íateralis 
Articulaciones carpianas* = 

Art. tntercarpales 

Articulaciones carpometacarpianas 
= An. carpometacarpales 
Articulaciones condroesternales’ 
= Art. stertiocostaks 
Articulaciones costovertebrales - 
Art. costovenebrales 
Articulaciones de la columna 
vertebral = Art. columnat 
vertébrala 

Articulaciones de ia pelvis = 

June tu rae pelvis 
Articulaciones de los cuerpos 
vertebrales* = Sympltysis 
ntt¿n*ertebrafts 
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Articulaciones del pie = 

Art. pedís 

Articulaciones del tórax = 
june tu rae tkoracis 
Articulaciones cstemocostales = 
Art. sternocosiahs 
Articulaciones intercarpianas = 
Art. ínter cárpales 

Articulaciones incercondrales = 
Art mterchond rales 
Articulaciones mtercuneales = 

Ari tmercune¡formes 
Articulaciones interfalángicas = 
Art. inttrphalangeae 
Articulaciones 

intermeta carpí anas = 

Art. iniermefacarpales 
Articulaciones 

intermetatarsianas = 

Art. ¡mcr metalar sales 
Articulaciones íncervertebrales" 

= Juncturae colunmae 
ven eb ralis 
Articulaciones 

metacarpofaíángicas = 

Art. mctaearpophaiangeae 
Articulaciones 

metacarpofalángicas de los 
cuatro últimos dedos" - 
An. mctaearpophaiangeae 
Articulaciones 

metatarsofalángicas - 
A n m¿tararsophalangtae 
Articulaciones 

carsometatars ranas = 

An. tarsometatarsales 
Asa cervical = Ansa eervicalis 
Asa lenticular = Ansa leniíadaris 
Asa subclavia = Ansa subclavia 
Asta anterior de la médula 
espinal = Cornu antenas 
medullat spwatts 
Asta del cóccix - Cornu 
coccygenm 

Asta dei sacro = Coma sacrale 
Asta inferior del cartílago 
tiroides = Cornu ínferms 
(Cartílago thyroidea) 

Asta lateral de la medula espinal 
= Cornu la le rale meduílae 
spinalrs 

Asta lateral del cóccix' 1 " = Cornu 
coccygcum 

Asta mayor del hueso hioides ~ 
Cornu majas ossis hyotdei 
Asta menor del hueso hioides = 
Cornu nú ñus ossíS hyotdei 
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Asta posterior de la médula 
espinal = Cornu posterws 
meduílae spínaíís 
Asta superior del cartílago 
tiroides = Cornu superius 
(Cartílago thyroidea) 

Asterion = Asterion 
Astrágalo = Talas 
Atlas = Atlas 
Atrio = Atríum 

Atrio derecho = Atrium dexlrum 
Atrio izquierdo = Atrium 
sthts trum 

Aurícula* = Atrium 
Aurícula derecha" = Atrium 
dextmm 

Aurícula izquierda* = Atrium 
sin ¡s trum 
Axis = Axis 

base del corazón = Bash coráis 
Base del cráneo = Basis cranit 
Base dei metacarpiano = Basts 
ossis me tacarpt 

Base del metatarsiano = Basis 
ossis metaiarst 
Bazo = Lien 

Bazo accesorio = Cien a cees saritas 
Bifurcación de la tráquea = 
Bifurcan o tracheae 
Boca = Os 

Bolsa anserina = Bursa ansarina 
Bolsa bicipitorradial = Bursa 
bictpitoj adralis 
Bolsa del músculo 

semimembranoso = Bursa 
m. semimembranosi 
Bolsa del músculo subescápular 
- Bursa m. subscapuíam 
Bolsa del tendón del bíceps 
braquial* = Bursa 
biópitomdtahs 

Bolsa del tendón reflejo del 
semimembranoso’' = Bursa 
m. semimembranosi 
Bolsa faríngea = Bursa pharyngea 
Bolsa infrarrotuliana profunda = 
Bursa infrapmellans profunda 
Bolsa omental = Bursa ornen ralis 
bolsa prerrotuliana subfascial = 
Bursa prepatellaris subfasaaíis 
Bolsa retrohiordea = Bursa 
retrohyoídea 

Bolsa serosa" = Bursa synoviaíts 
Bolsa serosa ansenna" = Bursa 
anser uta 

Bolsa serosa bidpítal" = Bursa 
synovralis inte.ríabtrcu¡aris 


Bolsa serosa del músculo 

gastroenemio lateral* = Bursa 
subiendmea m. gastrocnem/i 
lateral ts 

Bolsa serosa del músculo 
gastroenemio medial' = 

Bursa subiendmta m. 
gastroenemn medialts 
Bolsa serosa del músculo 
infraespinoso* ^ Bursa 
subtendmea m. mfraspwait 
Bolsa serosa prerrotuliana media" 
= Bursa prepatellaris subfasaaíis 
Bolsa serosa prerrotuliana 
superficial' = Bursa 
subcutánea prepatellaris 
Bolsa serosa pretibial profunda" 

= Bursa infrapatellaris profunda 
Bolsa serosa profunda 

intracuadncipital* = Bursa 
suprapaidlaris 

Bolsa serosa retrohioidea" = 
Bursa retrohyoídea 
Bolsa serosa recroolecraneana* = 
Bursa subcutánea o leerá ni 
Bolsa serosa 

subacromiocoracoidea" - 
Bursa subacromiahs 
Bolsa serosa subcuadrícipital* = 
Bursa suprapatellans 
Bolsa serosa subdeitoidea* = 
Bursa subdeitoidea 
Bolsa serosa subescapuiar" = 
Bursa m. subscaptdans 
Bolsa sinovral = Bursa synovialis 
Bolsa sino vial inte rcu be rcu lar = 
Bursa synovialis 
intertubereuiaris 
Bolsa subacromial » Bursa 
subacromtahs 

Bolsa subcutánea del olécranon 
= Bursa subcutánea ole era ni 
Bolsa subcutánea prerrotuliana - 
Bursa subcutánea prepatellaris 
Bolsa subdeitoidea = Bursa 
subdeitoidea 

Bolsa subtendinosa del músculo 
gastroenemio lateral = Bursa 
subtendmea m. gastroenemii 
latera lis 

Bolsa subtendinosa del músculo 
gastroenemio medial = Bursa 
subtendinta m. gastroenemn 
médialls 

Bolsa subtendinosa del músculo 
infraespinoso = Bursa 
subtendinta m. infraspinatt 
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Bolsa suprarrotuliana = Bursa 
suprapatellaris 

Borde anterior de la tibia = 

Margo anierioi (tibia) 

Borde cigomático del esfenoides 
= Margo zygomaiicus 
(sphenoidalis) 

Borde falcíforme del hiato 
safeno = Margo faiciformts 
(hiatus saphenus) 

Borde interóseo del cubito = 
Margo mierossea (Ulna) 

Borde interóseo del peroné = 
Margo mierossea (Fíbula) 

Borde lateral de la escápula = 
Margo iateralis scapulae 
Borde mesoovárico = Margo 
mesovarteus 

Borde orbitario = Margo orbnaiis 
Borde supraorbitario = Margo 
supraorbitalis 
Brazo - Braehium 
Brazo anterior de la cápsula 
interna = Crus amenas 
capsulae mlernae 
Brazo del edículo inferior = 
Braehium coíliculí inferiora 
Brazo del edículo superior = 
Braehium colfictift superions 
Brazo posterior de la cápsula 
interna = Crus postenus 
capsular Ínter nao 
Bregma = Bregma 
Bronquio = Bronchas 
Bronquio aoical* = Bronchas 
segmemaUs apicahs 
Bronquio principal = Bronchas 
prinapalts 

Bronquio segmentario apical - 
Bronchas segmentalis api calis 
Bronquiolos - Bronchiolt 
Bronquiolos respiratorios = 
Bronchtoh respiratoni 
Bronquiolos terminales* = 
Bronchioli respiratorii 
Bronquios = Bronchi 
Bronquios intralobulillares* = 
Bronchi oh 

Bulbo del pene = Bulbus penis 
Bulbo olfatorio = Bulbus 
olfactorías 

Bulbo superior de la vena 
yugular = Bulbus jugulans 
superior 

Bulbo vestibular = Bulbus 
vestí bu li 

Bulla etmoida! = Bulla ethmoldalis 


Cabeza corta del músculo bíceps 
braquial = Capta breve 
(Ai. bíceps brachií) 

Cabeza de las costillas = Capul 
costa e 

Cabeza de las falanges - Capul 
pltalangium 

Cabeza de los metacarpianos = 
Capul meiacarpaliutn 
Cabeza de los metatarsranos = 
Capul metatarsalium 
Cabeza del astrágalo = Capul rali 
Cabeza del cubito = Capul ulnae 
Cabeza del epidídimo = Capta 
epididy miáis 

Cabeza del lémur = Capul fe morís 
Cabeza del húmero = Capta humen 
Cabeza del martillo = Capta mallei 
Cabeza del núcleo caudado = 
Capul nuda caurlaú 
Cabeza del páncreas = Capul 
pancrcalis 

Cabeza del peroné = Capul 
fíbulac 

Cabeza del radio = Capta rada 
Cabeza humerocubital del 
músculo flexor común 
superficial = Capul 
humcroulnare (M flexor 
digitorum superficiahs) 

Cabeza larga del músculo bíceps 
braquial = Capul longum 
(Ai. bíceps brachii) 

Cabeza lateral del músculo 
gastroenemio - Capul 
Iateralis (M gastrocnenmts) 
Cabeza lateral del músculo 
tríceps braquial = Capul 
laieraic (M, tríceps braehit) 
Cabeza medial del músculo 
gastroenemio = Capul 
merltalts (M. gastrocnemius) 
Cabeza medial del músculo 
tríceps braquial = Capul 
medíale (Ai. tríceps brachii) 
Cabeza oblicua del músculo 
aductor del dedo gordo = 
Capta oblícjuuni (Á 4 . adductor 
ha ¡lucís) 

Cabeza profunda del músculo 
flexor corto del pulgar = 
Capul proftndum (M. flexor 
pollias hrevis) 

Cabeza radial del músculo 

flexor común superficial* = 
Capul radíale (M. flexor 
d igiio ni m si ip e rfi a a lis) 


Cabeza radial del músculo 
flexor superficial de los 
dedos = Capul radíale 
(Ai. flexor digilorum supcrflaalts) 
Cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar = 
Capul superfic/ale (Ai flexor 
podías brevts) 

Cabeza transversa dei músculo 
aductor del dedo gordo = 
Capm transversum 
(Ai adductor hailucis) 

Cadena de huesecilios* = 

Ossictila auditas 
Cadena simpática* = Truncas 
sympathicus 

Cadena simpática abdominal* - 
Canglta lumbaíía 
(P abdommahs systematts 
amono mía) 

Cadena simpática pélvica* = 
Canglia saeraiia (P. pelviana 
systemat/s autonomía) 

Cadena simpática torácica* - 
Canglta ihoracica (P t hora cica 
sys lema lis amo 110 m io) 

Caja del tímpano* = Cavtim 
lympani 

Calcar a vis = Calcar avis 
Cálices renales = Cálices renales 
Cálices renales mayores = 

Calyces renales majores 
Cálices renales menores = 

Calyces renales minores 
Calvaria/bóveda craneal = 
Calvarla 

Cámara anterior del globo 

ocular = Camera bulbi anterior 
Cámara anterior del ojo* = 
Camera bulbi anterior 
Cámara posterior del globo 

ocular = Camera bulbi posterior 
Cámara posterior del ojo* = 
Camera bulbi posterior 
Cámaras del globo ocular = 

Carne rae bulbi 

Cámaras del ojo" = Cameras, 
bulbi 

Canal carpiano = Canalts carpí 
Capítulo del húmero = 

Capitulan! humeri 
Cápsula adiposa del uñón = 
Capsula adiposa reñís 
Cápsula adiposa perirrenal* = 
Capsula adiposa tenis 
Cápsula articular = Capsula 
ar li en latís 
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Cápsula de la lente = Capsula 
kntis 

Cápsula del cristalino* = Capsula 
lemk 

Cápsula del riñón* = Capsula 
fibrosa 

Cápsula externa = Capsula 
externa 

Cápsula fibrosa = Capsula 
fh rosa 

Cápsula fibrosa de la glándula 
tiroides = Capsula fibrosa 
glandular thyrosdeae 
Cápsula fibrosa del hígado 1 ’’ = 
Túnica fibrosa hepatis 
Cápsula fibrosa del riñón = 
Capsula fibrosa reñís 
Cápsula interna = Capsula 
interna 

Cápsula suprarrenal derecha" = 
Glándula suprarenaüs ¿extra 
Cápsula suprarrenal izquierda" = 
Glándula suprarenaüs siuistra 
Cápsula tiroidea 14 - Capsula 
fibrosa glandular thyrotdeat 
Capuchón del dito ris* = 
Prepmiutn dttortdis 
Cara = Vacíes 

Cara articular del peroné = 

Pactes articula ris fib ti taris 
Cara articular superior de Ja 
tibia = Pactes articulans 
superior tibtae 

Cara articular superior de ia 
□bia = Vacíes articula ris 
superior tibias 

Cara auricular = Pactes auriculam 
Cara auricular del hueso coxal = 
Pac i es auncuíaris (Os coxae) 
Cara auricular del hueso íleon - 
Pacies auriculam (Os ilcum) 
Cara auricular del hueso sacro = 
Pactes aurícula ris (Os sacra m) 
Cara poplítea del fémur = Pactes 
poplítea jemorts 

Cara rocultana = Pactes pateilarts 
Caracol 4 = Co chica 
Cardias = Cardta 
Carilla articular costal* = Fovea 
costa lis 

Carilla auricular del hueso 
coxal" - Pactes aurícula ris 
(Os coxae) 

Carina traqueal = Carina tradicae 
Carpo = Car pus 

Cartílago a riten oid es == Cartílago 
aryienotdea 


Cartílago auricular = Cartílago 
aun culac 

Cartílago cormculado = Cartílago 
cor triad ala 

Cartílago costal = Cartílago costalts 
Cartílago cricoides = Cari i lago 
ai coi dea 

Cartílago cuneiforme = Cartílago 
cuneijormis 

Cartílago de conjunción* = 
Cartílago epiphysiahs 
Cartílago del tabique nasal = 
Cartílago septi nasi 
Cartílago epjfisano = Cartílago 
epiphysialts 

Cartílago epiglótico - Cartílago 
epiglottica 

Cartílago sesamoideo anterior = 
Cartílago sesamoidts anterior 
Cartílago sesamoideo posterior 
- Cartílago sésamo i des 
posterior 

Cartílago tiroides = Cartílago 
thyrotdea 

Cartílago tritíceo = Cartílago 
tritícea 

Cartílago vomeriano" = Cartílago 
voitie.ro na salís 
Cartílago vomeronasal = 

Cartílago voweronasahs 
Cartílagos accesorios de Ja nariz 
= Cartilágines nasales 
accessoriae 

Cartílagos alares mayor y menor 
c Cartilágines alares majar et 
mtnor 

Cartílagos de la laringe = 

Ca rtilag in e s i a ryngis 
Cartílagos de la tráquea = 
Cartilágines t radicales 
Cartílagos del ala de la nariz* = 
Cartilágines alares major et 
m'mor 

Cartílagos laterales de la nariz = 
Cartilágines nasi laterales 
Carúncula himeneo! - Carúncula 
ky ni e.n alis 

Carúncula lagrimal = Carúncula 
¡acrymaits 

Carúncula sublingual = 

Carúncula su Pringan lis 
Cavidad abdominal = Cavilas 
abdomtnalis 

Cavidad bucal u oral = Cavum ons 
Cavidad del diente = Cavilas deniis 
Cavidad del septo pelúcido = 
Cavum sepit pella adi 


Cavidad faríngea (parte nasal) = 
Pars nasalts caví phatyngls 
Cavidad glenoídea = Cavttas 
gíenoidahs 

Cavidad glenoídea de la tibia* = 
Pactes ariícttíarts superior (tirita) 
Cavidad medular = Cavilas 
me du Parts 

Cavidad medular del hueso - 
Cavilas meduTaris ossts 
Cavidad nasal ósea - Cavilas 
nasalis ossea 

Cavidad oral o bucal = Cavum ons 
Cavidad pélvica = Cava as pelvis 
Cavidad pencárdica = Cavilas 
p tricar¿laca 

Cavidad pentoneai = Cavilas 
perifonea!is 

Cavidad pleural = Cavttas 
pleura lis 

Cavidad pulpar de los dientes* = 
Cavilas dentts 

Cavidad septal 14 = Cavum septi 
pellucidi 

Cavidad timpánica = Cavilas 
tyntpani 

Cavidad uterina = Cavilas uteri 
Cavidades neumáticas anexas a 
las fosas nasales* = Sunts 
para na sal es 

Celdas ccmoidales = Cellulae 
ct rimo ¡dales 

Celdas etmoidales anteriores = 
Cellulae elhmóldales anteriores 
Celdas etmoidales posteriores = 
Cellulae et Innos dales posteriores 
Celdas mastoideas = Cellulae 
mas tos dcae 

Centro frénico* = Centrnm 
tendinctim 

Centro semioval - Centrum 
sen u ovale 

Centro tendinoso = Centrum 
te.ndineum 

Centro tendinoso del periné - 
Centrum pertnei 
Cerebelo = Core belium 
Cerebro anterior* ~ 

Prosen cep halón 
Cerebro hemisférico 11 = 
Telenceprialon 
Cerebro intermedio" = 
Diencephaíou 

Cerebro medio 14 - Mesenctprialon 
Cerebro posterior* = 

R ¡i omben cepita lo n 
Ciego - Caecmn 
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Cilios = Ciha 
Cíngulo = Cmgufnin 
Cinta de Reil lateral' = Leu mis ais 
Lucra lis 

Cinca de Reil media'" = Lemniscus 
medial ts 

Cintura del miembro inferior o 
pélvica = Cmguhim membri 
¡ufe. n oris/P e. ht cu m 
Cintura del miembro superior o 
pectoral = Ci aguíum tncmbn 
si iperioris/pectorale 
Cintura escapular* = Cingulum 
membri superions/pectorale 
Cintura pectoral o del miembro 
superior = Ci ugulu ni membn 
supe río ris/peaorale 
Cintura pélvica o del miembro 
inferior = Cmgulum membn 
tn fe n a rí s/pe ¡ vi a i m 
Círculo arterial del cerebro = 
Circuías arteriosas certbri 
Circunferencia articular de [a 
cabeza del cubito = 
Cireumfereniia anteularu (ulna) 
Circunferencia articular del radio 
= Ciraí mferen tía articularis 
(Rarítus) 

Circunferencia de la cabeza del 
radio* = Circumferenua 
articulara (Radias) 
Circunvolución del cíngulo = 
Gyrus dnguii 

Circunvolución dentada = Cyms 
de uta tus 

Circunvolución frontal inferior - 
Gyrus [roma!is inferior 
Circunvolución frontal media = 
Gyrus fromaiis medtus 
Circunvolución frontal superior 
= Gyrus fromaiis superior 
Circunvolución intralímbica’ = 
Strni hngiwdiuahs medmfts e.t 
laterales e.t ¡ndusmm gris cum 
Circunvolución occipitotemporal 
lateral = Gyrus 
o capí tot c mpo ralis la te ralts 
Circunvolución paracentral = 
Gyrus paracentrahs 
Circunvolución parahipocampal 
= Gyrus parahippocampalis 
Circunvolución paratenninaJ = 
Gvrus paraiermmalís 
Circunvolución poscentral = 
Gyrus posteentrahs 
Circunvolución precentral - 
Gyrus pre.ee ntralis 


Circunvolución supramarginal = 
Gyrus supramargutalts 
Circunvolución temporal media 
= Gyrus tempo ralis medtus 
Circunvolución temporal 

superior = Gyrus temporalis 
superior 

Circunvoluciones cerebrales = 
Cyri cerebri 

Circunvoluciones temporales 
transversas = Cyri temporales 
transver si 

Cisterna ambie.ns = Cisterna 
ambtens 

Cisterna ce reb el omedular 

posterior o magna = Ostenta 
ce re b e ílom edu lia ns 
posterior/cisterna magna 
Cisterna del quilo = Cisterna chyií 
Cisterna magna o 

cerebelomcdufar posterior = 
Ctste n ta ce re be Kan icd u Harís 
posterior/cisterna magna 
Cisterna quiasmática = Cisterna 
ch ias manca 

Cisternas subaracnoideas = 
Cisternae subarachuoideae 
Cisura calca riña* = Sulcus 
calca ru ¡us 

Cisura callosomarginal* = Sulcus 
chtguli 

Cisura de Gláser* = Fissura 
tyn tpa i wsq ua mos a 
Cisura de Rolando* = Sulcus 
cent ralis 

Cisura de Silvio 1 = Sulcus laieralts 
Cisura interhenoisfértca* - 
Fissura iongitudmalts cerebri 
Cisura interlobar* = Fissura 
pul monis 

Cisura perpendicular externa'" - 
Sulcus pariciQocaphalts 
Cisura perpendicular interna' = 
Sulcus parreioocciptfahs 
Cisura petrocscamosa* = Fissura 
petrosqtiamosa 

Cisura petroescamosa posterior* 
= Fissura tympano-mastoide.a 
Cisura subfrontal* = Sulcus cingtih 
Claustro = Cíaitstrum 
Clavícula = Clavicula 
Clítoris = Chtoris 
Chvus = divas 
Coanas ^ Choana 
Cóclea = Coc hlea 
Codo = Regio ciibni 
Cola de caballo = Cauda equina 


Cola del eptdídimo = Cauda 
eptdidymidts 

Cola del helix = Cauda he.hcis 
Cola del páncreas = Cauda 
pan ere mis 

Colículo del facial = Collsculus 
facial ts 

Colículo inferior = Colliuilus 
inferior 

Colículo seminal = Colliculns 
semina lis 

Colículo superior = Colliuilus 
superior 

Coíículos - CoUtctili 
Colon = Colon 
Colon ascendente = Colon 
ascendáis 

Colon descendente = Colon 
desee nd ens 

Colon sigmolde = Colon 
sigmoidea m 

Colon transverso = Colon 
transversa m 

Columna anterior = Columna 
anterior 

Columna anterior de la médula* 
= Columna anterior 
Columna del fórnix = Columna 
formen 

Columna intermedia = Columna 
tmer medía 

Columna intermedia de la 
médula' = Columna 
intermedia 

Columna posterior = Columna 
posterior 

Columna posterior de la 

médula ; = Columna posterior 
Columna vertebral = Columna 
ve rteb ralis 

Columnas anales = Cohmnac 
anales 

Columnas carnosas* = Trabeculae 
carnea e 

Columnas de la vagina* = 
Coltimnae rugarum 
Columnas grises de la médula* 

= Columnas grísae 
Columnas renales = Coltimnae 
renales 

Columnas rugosas = Coltimnae 
rugarum 

Comisura anterior - Commissura 
anterior 

Comisura anterior del tercer 
ventrículo* - CommRsura 
anterior 
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Comisura epitalamica o 
poseedor - Coimníssum 
pos (c rio r/Co m mis su ra 
epnhaíamica 

Comisura lateral de los párpados 
= Commissura palpebrarum 
la le ralis 

Comisura posterior de los labios 
- Commissum hihiorum 
posterior 

Comisura posterior del tercer 
ventrículo* = Commhsura 
pos te tio r/Comnnss u rn 
epilhaíamtca 
Comisura posterior o 

epitalámica - Commissura 
poste rwr/Co mimsstira 
epirhalamica 

Comisura retroseminal* - Lobas 
medias (Próstata) 

Comisuras supraópticas = 
Commisurae supraopticae 
Concha de la oreja - Concha 
aurtculae 

Conchas nasales = Con chao nasales 
Cóndilo del húmero' = 

Capiluíam humen 
Cóndilo del occipital = Condyhss 
oca pila lis 

Cóndilo femoral = Condyíus 
[¿morís 

Cóndilo lateral de la tibia = 
Condyíus late ralis tibsae 
Cóndilo medial de (a tibia = 
Condylus medjahs tibiae 
Conducrillo de la cóclea = 

Can ai ¡cu las cochie.ae 
Conducidlo lagrimal - 
Canalla lia s lacrymahs 
Conducidlos aberrantes = 

Ductuli aberra mes 
Conducidlos alveolares = Dacwh 
alveolares 

Conducidlos biliares 

interlobü tillares = Ductuli 
bilí [en mierlobulares 
Conducidlos eferentes del 
testículo = Duda ¡i effere.utes 
tesas 

Conducidlos excretores de la 
glándula lagrimal = Ductuli 
excrelorii gíandníae lacrymahs 
Conducto alveolar = Canahs 
álveo!aris 

Conducto anal - Canahs anaíh 
Conducto arterioso = Ductus 
a r teños us 


Conducto auditivo interno - 
Meatus a cu sucas m tennis 
Conducto biliar derecho = 

Ductus hepatkus dexier 
Conducto biliar izquierdo = 
Ductus hepáticas simster 
Conducto central de la médula 
espinal = Can alis cent ralis 
meduílae spmaiis 
Conducto cístico = Ductus 
cysticus 

Conducto coclear - Ductus 
coch karts 

Conducto colédoco = Ductus 
di oled ochas 

Conducto condíleo = Canahs 
condylañs 

Conducto condíleo posterior* = 
Canaíh condyiaris 
Conducto de ios aductores = 
Canahs adductoñas 
Conducto deferente = Ductus 
deferens 

Conducto del epoóforo = Duelas 
epoophon 

Conducto del músculo del 
marrillo* = Scmícanaíis 
m. tensons tympam 
Conducto dentario inferior* - 
Canahs mandíbuíae 
Conducto dentario superior' = 
Canalls alveolaris 

Conducto endolinfárico = Ductus 
cndolymphaticus 

Conducto espiral de la cóclea = 
Canahs spiralis cochíeae 
Conducto espiral del modiolo - 
Canahs sp¡ralis mocholi 
Conducto excretor de la vesícula 
seminal = Ductus excretorias 
vesica iae semina lis 
Conducto eyacuíador =? Ductus 
¿¡acula ton us 

Conducto facial = Canalis 
faciali s 

Conducto femoral - Canalis 
fe mora lis 

Conducto hepático común = 
Ductus hepáticas communh 
Conducto hepatocolédoco - 
Du a us hepa ticoc hoíedocus 
Conducto hialoideo = Canalis 
hyalo ideas 

Conducto incisivo = Canahs 
incisiva s 

Conducto ínfraorbitario = 
Canahs tnfra órbita lis 


Conducto inguinal = Canahs 
inga i nal/s 

Conducto lactífero o galactóforo 
= Ductus íactifen 
Conducto linfático derecho = 
Ductus lymp ha ticas dexter 
Conducto mandibular = Canalis 
mandíbuíae 

Conducto mesonéfrico - Ductus 
ni esoneph ricas 
Conducto nasolagrimal = 

Ca nalís na sola cryma lis 
Conducto obturador = Canahs 
obtura to ñus 

Conducto óptico = Canaíh 
ópticas 

Conducto óseo de la trompa 
auditiva* = Isthmus tubae 
audnivae 

Conducto pancreático accesorio 
= Di tetas pancreáticas 
acccssoñus 

Conducto pancreático mayor = 
Ductus pancreaucus major 
Conducto pancreático principal* 
= Ductus pancreaucus major 
Conducto paramesonéfrico = 
Duc tus para m e s on ep h ricas 
Conducto parotídeo — Dpctits 
paroudeus 

Conducto pterigoideo = Canahs 
pter)/goi deas 

Conducto reuníens = Ductus 
reuníens 

Conducto sacro - Canalis 
sacra lis 

Conducto semicircular anterior 
= Ductus semicircular!s anterior 
Conducto semicircular lateral = 
Ductus semicircuians íaterahs 
Conducto semicircular posterior 
= Ductus se mi circular is 
posterior 

Conducto sublingual mayor = 
Ductus sublmguahs major 
Conducto sublingual menor = 
Ductus sublmguahs mmor 
Conducto submandibular ^ 

O u ctus subma ndi huía ñs 
Conducto torácico = Ductus 
thoraatus 

Conducto vaginoperltoncaC ^ 

Proces sus vagmalis p entone i 
Conducto venoso de Aranzio* = 
Ductus venosas hepatis 
Conducto venoso hepático = 
Ductus venosas ktpans 
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Conducto vertebral = Canalis 
vertebral i$ 

Conducto vomerovaginal = 
Canalis vomerovagmalis 
Conductos alveolares = Canales 
alveolares 

Conductos eferentes' = Dac(lili 
e.fferentes testis 
Conductos etmoidales* - 
Poramina ethm oíd alea 
Conductos palatinos - Canales 
¡pala ti ni 

Conductos semicirculares = 

Cana fe s sem t arca ¡ares 
Conductos sublinguales menores 
~ Duelas sublinguales minores 
Confluencia de los senos - 
Cotí ¡lúe ns sin puní 
Confluente venoso 

occipitovertebrsl* = Plexos 
venosos subocapitalis 
Conjuntiva* = Tónica con ¡una iva 
Conjuntiva ocular* - Túnica 
conjo activa bu Ib i 

Conjuntiva palpebral* = Túnica 
conjtmctiva paípebrarum 
Cono arterial - Conos arte ti osos 
Cono arterial del ventrículo 
derecho* = Conos arteriosos 
Conos eferentes* = Ductult 
efferentes tesos 
Corazón = Cor 

Cordón anterior de la médula 
espinal = Puntas los a menor 
(Medalla spin a lis) 

Cordón de separación = 

Punicuíus separaos 
Cordón espermático = Punicuíus 
spermalte os 

Cordón intermedio del 
simpático* = Rami 
intergangli onares 
Cordón lateral de la médula 
espinal = Punicuíus late ralis 
(Medalla sptuahs) 

Cordón posterior de la médula 
espinal = Punicuíus posterior 
(M edu Ha spiñal¡s) 

Cordones de la médula espinal 
= Pontcolt meduliae sptnaíts 
Córnea = Cornea 
Cornete nasal inferior* = Concha 
nasa lis inferior 

Comete nasal medio* = Concha 
na salís media 

Cornete nasal superior* = 

Concha nasalis superior 


Cornete nasal supremo* = 

Concha nasalis suprema 
Cornetes* = Concítele nasales 
Cornetes etmoidales = Conchae 
nasales 

Coroides = Chorotdea 
Corona ciliar = Corona ctiians 
Corona del diente = Corona denos 
Corona del glande = Corona 
giandts 

Corona radiada = Corona radíala 
Corpúsculos renales = 

Corpusada reñís 
Corteza = Con ex 
Corteza cerebelosa = Cortex 
ce rebel 1 1 

Corteza cerebral = Correx cerebri 
Corteza gris* = Cortex 
Costilla = Costa 
Costillas falsas = Costae spunas 
Costillas flotantes' = Cosías spuriae 
Costillas verdaderas = Costas ve rae. 
Cresta ampollar = Crista 
ampo Hurís 

Cresta de la concha del hueso 
palatino = Crista conchalis 
(Os paiaimam) 

Cresta de la concha del maxilar 
= Crista conchahs (Maxdla) 
Cresta del tubérculo mayor = 
Crista tubercuh majoris 
Cresta del tubérculo menor = 
Crista tubercuh minoris 
Cresta del vestíbulo = Crina 
ve su bit h 

Cresta esfenoidal = Crista 
sphenoidaíts 

Cresta ilíaca ~ Crista iliaca 
Cresta inferior del maxilar*^ 
Crista conchahs (Maxilla) 
Cresta inferior del palatino* = 
Cnsta conchahs (Os paiainnun) 
Cresta mfratemporal = Crista 
infratcmporalis 

Cresta interósea del cubito’' = 
Margo wterossea (Ulna) 

Cresta interósea del peroné* = 
Margo interossea (Pibula) 
Cresta intertro can té re a = Cnsta 
inierirochanterica 

Cresta lacrimal anterior = Crista 
iaerymalis anterior 
Cresta lacrimal posterior = Crista 
iaerymalis posterior 
Cresta nasal = Crista nasalis 
Cresta occipital externa = Crista 
occipitalts externa 


Cresta occipital interna = Cnsta 
occipnahs interna 

Cresta sacra intermedia = Crista 
sacrahs intermedia 
Cresta sacra lateral = Crista 
sac ralis late ralis 
Cresta sacra media = Crista 
sacra!ts mediana 
Cresta sacra medial = Crista 
sacrahs mcdtahs 

Cresta supraventri calar = Crista 
s opta ve n incu lart s 

Cresta terminal - Crista lernmiaHs 
Cresta transversa del Fondo del 
conducto auditivo interno = 
Crista transversa (Fundos 
meatos acixuct imerní) 

Cresta turbinal del palatino* - 
Crista conchahs (Os paiaonum) 
Cresta uretral = Crista urethrahs 
Criptas tonsilares = Cryptae 
t ensilla res 

Crista gal!t = Crista gal!i 
Cristalino* = Leus 
Cristaloide*' = Capsula ferias 
Cuarto ventrículo - Ventriadas 
quartus 

Cubito = Ulna 
Cuello = Collum 

Cuello anatómico del húmero - 
Collum anatomicum humen 
Cuello de la costilla = Collum 
costae 

Cuello de la escápula = Collum 
scaptdae 

Cuello de la vejiga = Cervix vesicas 
Cuello de la vesícula biliar = 
Collum vesicae bdians 
Cuello del diente = Cervix denth 
Cuello del fémur — Collum 
¡c morís 

Cuello del glande = Collum 
giandts 

Cuello del omóplato* = Collum 
scapulac 

Cuello del radio = Collum rada 
Cuello del útero = Cervix uteri 
Cuello quirúrgico del húmero = 
Collum chirurgietim humen 
Cuerda del tímpano = Chorda 
t yin pañí 

Cuetda oblicua de la membrana 
interósea del antebrazo = 
Chorda obliqua membranas 
tmerosseae amebraehii 
Cuerdas tendinosas = Chordae 
tendía cae 
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Cuerno anterior del ventrículo 
lateral = Corríu antenus 
ve ni ría di ¡ateralis 
Cuerno del útero - Coran aten 
Cuerno inferior del ventrículo 
lateral = Coran inferías 
ventríadt late ralis 

Cuerno posterior del ventrículo 
lateral = Coma pos fe rías 
ve inri cali la lera lis 
Cuerpo adiposo de la boca = 
Corpus adiposum b tic cae 
Cuerpo adiposo de la fosa 

ace tabular = Corpus adiposum 
fossae aceiabnii 

Cuerpo adiposo de la órbita = 
Capas adiposum órbitas 
Cuerpo adiposo infrarrotuíiano = 
Corpus adiposum mfrapateJIate 
Cuerpo calloso = Corpus caüosum 
Cuerpo cavernoso del pene = 
Corpus cavcriiositm penis 
Cuerpo ciliar - Corpas e ilia re 
Cuerpo de la vesícula biliar = 
Corpas vesicae feileae 
Cuerpo del clítoris - Corpas 
cltíondis 

Cuerpo deí epidídímo = Corpus 
eptdídymuiis 

Cuerpo del esfenoides = Corpas 
spkenoidaíe 

Cuerpo del esternón = Corpas sima 
Cuerpo del estómago = Corpus 
gasíncum 

Cuerpo del hueso hioides = 
Corpas os sis hyoíde.t 
Cuerpo del hueso isquion = 
Corpus Ossis isdaí 
Cuerpo del hueso pubis = 

Corpus ossis pubis 
Cuerpo del occipital* = Pars 
basdans (Occipitale) 

Cuerpo del páncreas = Copras 
pancreatis 

Cuerpo del pene = Corpus peras 
Cuerpo del útero = Corpas aterí 
Cuerpo esponjoso del pene = 
Corpas spongiosum peras 
Cuerpo estriado = Corpas siria tu m 
Cuerpo geniculado lateral = 
Corpas gen i cu latían Lite rale 
Cuerpo geniculado medial = 
Corpus geni cata tam medíate 
Cuerpo mamilar - Corpus 
mama a lia re 

Cuerpo paraaórtico = Corpas 
paraaorham 
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Cuerpo restiforme = Corpus 
res ti fon ne 

Cuerpo trapezoide - Corpas 
trapezoideam 

Cuerpo vertebra] = Corpas 
vertebrar 

Cuerpo vitreo = Corpus vilreum 
Cuña - Cuneas 

Cúpula pleural = Cupuía pica rae 
Curvatura mayor del estómago 
= Curvatura gas ir i nutjor 
Curvatura menor del estómago 
= Curva na a gasta mi ñor 
Cúspide = Caspis 
Darnos* = Túnica danos s ero ti 
Decusación de las pirámides o 
decusación motora = 
Desaseado pyramidam 
(decassatio motaría) 

Decusación de ios pedúnculos 
cerebcJosos superiores = 

De cas sa ti o p ed, u nca Io ram 
ce re bella ría m supe ñora > n 
Diáfisis - Diaphysts 
Diafragma pélvico - Diaphragma 
pelvis 

Diafragma urogenital = 
í Diaphragma u rogé ni tale 
Diartrosis - Jancwm 

s y no viaíis/a ni caía tío/dtarthros'is 
Diencéfalo = Diencopkaion 
Dientes = Denles 
Dientes caninos = Denles canim 
Dientes deciduos = Demos decídai 
Dientes incisivos = Den tes ¡neis I vi 
Dientes molares = Denles motares 
Dientes permanentes = Den tes 
permanentes 

Dientes premolares - Denles 
premolares 
Diploe = Dípfoe 

Disco articular = Discus aritcalans 
Disco articular de la articulación 
radiocubital distal = Discus 
ara cu taris art. radioainaús 
dista lis 

Disco articular de la articulación 
temporomandibular = Discus 
a riña taris (Art. 
icmporomandibi darts) 

Disco articular esternoclavicular 
= Discos a ruca taris- 
sternocíav¡ca inris 

Disco interpúbico o fibrocartílago 
interpúbico = Discos 
in terpabia is/fibro cartílago 
iniatpubica 


Discos inte vertebrales = Disa 
interven óbrales 
Divcrtículo dei íleon = 
Dtventcaíum tlet 

Dorso de la mano = Dorsani manas 
Dorso de la silla = Domam se.tlae 
Dorso del pie = Dorsum pedís 
Duodeno = Duodcnum 
Duramadre craneana * - Dura 
water encephab 

Duramadre encefálica = Dura 
mater encephali 

Duramadre espinal = Dura mater 
sptmhs 

Ecuador de La lente = Equator lenlts 
Ecuador del cristalino’' = Equator 
lentis 

Ecuador del globo ocular ^ 
Eqaator bujbi 

Ecuador del ojo* = Eqaator baila 
Eminencia arqueada - Eminentia 
arena ta 

Eminencia colateral - Eminentia 
cotia teraks 

Eminencia cruciforme = 

Entinen ha cruci/ormis 
Eminencia hipocenar* = 

Hypot henar 

Eminencia iliopúbica = Eminentia 
i I lo pable a 

Eminencia íntercondílea de la 
tibia = Eminentia 
inte reo ndyía ns fl "dría) 
Eminencia medial = Eminentia 
medial ts 

Eminencia nasal = Agger nasi 
Eminencia piramidal = Eminentia 
pymmidaÜs 

Eminencia tenar* = Thenar 
Encéfalo = Encephaion 
Encías - Cmgivae 
Endocardio = Ejidocardmm 
Endolinfa = Eudolympha 
Endome trio = Endomcirtam 
Entrada al antro = A/litus ad antrina 
Epicardio - Epicardium 
Epicóndilo lateral del fémur - 
Epiccndyíns latera lis femons 
Epicóndilo lateral del húmero - 
Epiccndyius la te ralis humen 
Epicóndilo medial del fémur = 
Epicondylas me día lis je morís 
Epicóndilo medial del húmero - 
Eptcondyius medtahs humen 
Epidídimo = Epididymis 
Epífisis = Epiphisis 
Epigastrio = Epigastr/am 
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Epiplón* = Omeutum 
Epipíón mayor " 1 - Omeutum majas 
Epoóforo = Epoophoron 
Escafa = Scapha 
Escama = Squama 
Escama del occipital = Squama 
occipital )i 

Escama del temporal* = Pars 
squamosa (Os temporal) 
Escápula - S capa la 
Esclera = Sofera 
Esclerótica 11 = Sofera 
Escotadura acctabular = Incisura 
acc tabal i 

Escotadura cardiaca del pulmón 
izquierdo - incisura cardiaca 
pul motas snitstrt 

Escotadura clavicular del esternón 
= Inasura claviculaos sterni 
Escotadura cubital del radio = 
lncisura id naris radii 
Escotadura de la escápula = 

Inasara sea pu Lie 
Escotadura de la tienda = 

Incisa ra ten tora 
Escotadura del cartílago del 
conducto auditivo = Incisa ra 
cariHaginis meatos a casad 
Escotadura esfenopalatina = 
hiasura spkenopaiatina 
Escotadura etmoidal = Incisa ra 
ctkmoidalís 

Escotadura frontal = Inásura 
[ron tal is 

Escotadura frontal (o agujero) 
interna* = Incisura frontale 
Escotadura interaritenoidea = 

I neis a ra ¡n te ra ryte noídea 
Escotadura isquiitica mayor = 
Incisura isckiadca major 
Escotadura isquiática menor - 
Incisura tschianca minor 
Escotadura mastoidea - Incisura 
m asi oí dea 

Escotadura nasal = Incisura nasaíis 
Escotadura parietal = Incisura 
parleta!k 

Escotadura peroneal de la tibia = 
Incisura fibularis (Tibia) 
Escotadura preoccipital = 

Incisura preoccipitalis 
Escotadura radial del cubito = 
Incisura radiaiis (Ulna) 
Escotadura troclear del cúbico = 
Inasura trochlearls (Ulna) 
Escotadura yugular = Incisa ra 
juguiaris 


Escotaduras costales del esternón 
= ¡nasurae costa fes sternt 
Escroto = Scrorum 
Esfínter de la ampolla 

hepa t opa nc re ática = Sphincler 
a rnpuila e hepa topa > icreati ca e 
Esfínter de OddE ~ Spk'mcter 
a mpu lia e k epa topen t crea ttcae 
Esfínter pilórico* = M sphmcter 
pylon 

Esófago = Esopdiagus 
Espacio epidural = Spatium 
epidtírale 

Espacio epiescleral = Spatium 
¿piscle rale 

Espacio intercostal = Spatium 
intercostal e 

Espacio interóseo del antebrazo 
= Spatium imerosseum 
antibrack/i 

Espado perilinfático - Spatium 
pertlymphancum 

Espacio retroinguinal = Spatium 
retroingumale 

Espacio retropubico = Spatium 
retropubicnm 

Espacio subaracnoideo = 

Spatium subarachnoideafe 
Espacios zonularcs de la zónula 
ciliar = Spaua zontdaria 
(Zonala ctlíans) 

Espina de la escápula = Spina 
scapalae 

Espina del bélix = Sptna helicis 
Espina del hueso esfcnoides = 
Spina ossts sphenoidahs 
Espina ilíaca anteroinfenor = 
Spina iliaca anterior inferior 
Espina ilíaca anterosupenor = 
Spina iliaca anterior superior 
Espina ilíaca posteroinferior = 
Spina iliaca posterior inferior 
Espina ilíaca posterosupenor = 
Spina iliaca posterior superior 
Espina isquiática = Spina isckiad/ca 
Espina mentoniana = Spina 
mentahs 

Espina nasal anterior = Sptna 
nasa lis anterior 

Espina nasal del frontal = Spina 
nasaíis ossts jrontalis 
Espina supra mea tica - Spina 
sapranteatica 

Espíenio del cuerpo calloso = 
Spkmum corporis callosi 
Esqueleto fibroso dei corazón 5 = 
Trigonum fibrosnm cordts 


Esternón = Sternum 
Estómago = Castor 
Estrato zonal talámico = Stratum 
zonafe t hala mi 

Estrecho inferior* = Apertura 
pelvis inferior 

Estrecho superior* - Apertura 
pelvis superior 

Estría longitudinal medial = Sma 
íongitudmalis mcdialts 
Estría olfatoria Lateral = Siria 
oifacioria lateraíis 
Estría olfatoria medial = Stm 
olfactoria mediahs 
Estría terminal = Siria termmahs 
Estrías acústicas* = Striae 
mcduliaris ventricuii cfuarTt 
Estrías longitudinales medial y 
lateral e industum grrseam - 
Sida iongitadutaUs medialis e.t 
lateralts et mdustum grísea m 
Estrías medulares del cuarto 
ventrículo = Srnac meduilares 
ventriadi quarti 
Estribo = Stapes 
Excavación rectouterina = 

Excava lio rectouterina 
Excavación rectovesical - 
Excavarlo rectovestcaik 
Excavación vesicoutenna = 
Excavado vesicoultrina 
Expansión aponeurótíca del 

bíceps 5 = Aponen rosts m. btapins 
Extremidad (de las estructuras) = 
Extre mitas 

Extremidad anterior deí bazo = 
Exlremitas anterior liettis 
Extremidad medial deí bazo = 
p.x i remitas medí alis Items 
Extremidad posterior del bazo = 
Extremitas posterior Items 
Falange distal = Phalanx distaíis 
Falange próxima I = Phalanx 
proximaík 

Falange próxima!, media, distal 
= Phalanx proximalis , media, 
dtstaiis 

Faringe = Phaiynx 
Eascia = Fascia 
Fascia anterior del músculo 
transverso = Fascia anterior 
muscuh transve.rsalts 
Fascia anterolateral del abdomen 
- Fascia abdotmnalis (Regio 
anterolateralis) 

Fascia axilar - Fascia axtlians 
Fascia cervical = Fascia ceivtcahs 
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Fascia clavipectotal - Faceta 
áavipecto ralis 

Fascia clitorídea = Faceta áitoridis 
Fascia cnbi forme = Fasaa enhena 
Fascia de la pierna = Fasaa cruris 
Fascia del abdomen = Fasaa 
abdomtnahs 

Fascia de t brazo = Fasaa brachit 
Fascia del buccinador - Fascia 
baca na tona 

Fascia del músculo cuadrado 
lumbar - Fascia m. qoadralus 
hnnborum 

Fascia deí músculo serrato ■ 
menor poste roinferior* = 
Fascia thoracolumbaiis 
Fascia del muslo = Fascia femorh 
Fascia del periné = Fascia perinei 
Fascia dorsal de ia mano = 

Fasaa dorsalís manas 
Fascia dorsal del pie = Fasaa 
dorsahs pedís 

Fascia endotorácica = Fasaa 
endotboraaca 

Tascia ilíaca = Fasaa iliaca 
Fascia lata = Fasaa lata 
Fascia íumbosacra = Fascia 
lumbosacrahs 

Fascia másete rica = Fascia 
mass eitrtca 

Fascia orbitaria = Fasaa orbnaiis 
Fascia parietal = Fasaa parirla lis 
Fascia parotídea = Fasaa 
pa rol idea 

Fascia pectoral = Fascia pee tora lis 
Fascia pélvica ~ Fasaa pelvis 
Fascia penis = Fasaa penis 
Fascia posterior del abdomen = 
Fascia ahdominaiis (Regio 
posterior) 

Fascia rectoprostácica = Fasaa 
rectoprostatica 

Fascia rectovagtnal = Fascia 
reciovaguiaits 

Fascia renal = Fascia re na lis 
Fascia retropancreáuca = Fascia 
retropa nerr auca 
Fascia superficial = Fascia 
su porfía aiis 

Fascia temporal = Fascia 
temporalts 

Fascia toracolumbar = Fasaa 
thoracolumbaiis 
Fascia transversal = Fascia 
transversahs 

Fascículo atrioventncular = 

Faso cu las a tr/o ve ni acula n$ 


Fascículo espinotalámico 
posterior* = Tractos 
spinothalamtcus poste ñor 
Fascículo lateral del plexo 

b raqui al = Fasá cu tus la te. ralis 
plexos hrachiahs 

Fascículo longitudinal inferior = 
Fa s ciad us longitud iría U s in fmor 
Fascículo longitudinal medial = 
Fa sáculo s i’ongiti id i naiis 
ni edi alis 

Fascículo longitudinal posterior’' 
= Fascículos longitudtnahs 
mediaíis 

Fascículo longitudinal superior = 
Fascículos longitud'nialis superior 
Fascículo medial del plexo 

btaquial - Fascículos mediaíis 
plexos braáuaiis 
Fascículo posterior del plexo 
braquial = Fascículos poste ñor 
plexus Fracbialis 
Fascículo propio (del cordón 
lateral de la médula) = 
Fascículos pro proís 
Fascículo unciforme cerebelar = 
Fasc/colus imánalos cerebeih 
Fascículo unciforme cerebral = 

F a saco los una natos cercbn 
Fémur = Femar 
Fibras arciformes externas = 

F ib rae arena tac externa c 
Fibras arciformes internas = 

F ib rae a rata tac ínter nac 
Fibras intercolumnares = Ftbrae 
hUercruraícs 

Fibras mtercolumnares del 
oblicuo externo’" = Ftbrae 
nnercrurales 

Fibrocartílago de] pabellón de la 
ore]a* - Cartílago auriadae 
Filtro = Phihrum 
Filum terminal = Fiítim termínale 
Fimbria del hipocampo = httubna 
hippocampu 

Fimbria del pabellón de la 
trompa = Fimbria taíme 
o ten nac 

Fimbria ovárica = Fimbria ovartca 
Fisura del ligamento redondo = 
Fissura líg. reretís 
Fisura del ligamento venoso = 
Fissura líg. vcnasi 
Fisura del pulmón = Fissura 
poímoms 

Fisura horizontal del cerebelo = 
Fissura horizontal ts cerebeih 


Fisura horizontal del pulmón 
derecho = Fissura hon zonta (ts 
pulmón ts dextrt 

Fisura longitudinal del cerebro = 
Fissura iongiludwaits cercbn 
Fisura media anterior de la 
médula espinal = Fissura 
mediana anterior medulíae 
sp i naiis 

Fisura media posterior de la 
médula espinal = Fissura 
mediana posterior medulíae 
sp tu alis 

Fisura oblicua del pulmón = 
Fissura ob lupia pul monis 
Fisura oblicua del pulmón 
izquierdo = Fissura obítqua 
pul monis si rustrí 

Fisura orbitaria inferior = Fissura 
orbital ts inferior 
Fisura orbitaria superior = 

Fissura orbítaiis superior 
Fisura petroescamosa - Fissura 
petros¿]uamosa 

Fisura pcengopalanna « Ftssuia 
pterygopalatina 
Fisura timpanoescamosa = 

Fissura tympanosquamosa 
Fisura timpanomastpidea = 
Fissura tympano- mastoulca 
Fisura transversa del cerebro = 
Fissura transversa cercbri 
Fisuras del cerebelo = Fiss o rae 
cerebeih 

Flexura (ángulo) cólica derecha = 
Flexura coh dextra 
Flexura (ángulo) cólica izquierda 
= Flexura coh sinistra 
Flexura (ángulo) 

duodenoyeyunal - Flexura 
doodenojejunalis 
F ioccu los - Floccu i os 
Fondo de la vesícula biliar = 
Fundos vesicac fe!(cae 
Fondo de saco rectoutenno = 
Excava ti o red outerina 
Fondo de saco vesicoucerino - 
Exea va tío vesico uterina 
Fondo del útero = Fondos oten 
Fontanela anterior = Fondados 
a menor 

Fontanela anterolateral - 
I 'On i i cu i us a n te ro ¡a te ralis 
Fontanela brcgmática* = 

Fono colas anterior 
Fontanela lambdácica* = 
Fondados posterior 
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fontanela posterior = Fondadas 
poste rio i 

fontanela ptérica* = Fouhculus 
anterolateraíis 

fontanelas del cráneo = Fontiadi 
eran it 

fórceps mayor = Fórceps majer 
fórceps menor = Fórceps nnnor 
forma clon reticular = Forma tro 

renca!a ris 
fórnix = Fomix 

fórmx inferior de la conjuntiva 
= Fomix conjuncnvae inferior 
fórmx superior de la conjuntiva 
= Fomix conjunclivae superior 
fosa anterior del cráneo = Fossa 
eran tt a menor 

fosa axilar = Fossa axtflarts 
fosa canina = Fossa camna 
fosa eondílea = Fossa condylaris 
fosa coronoidea = Fossa 
corono idea 

fosa de la glándula lacrimal = 
Fossa giandalae iacrymahs 
Posa de la vesícula biliar = Fossa 
vesicae feikae 

fosa del acetábulo = Fossa acctabuh 
Fosa del codo = Fossa udritalis 
fosa del otécranon = Fossa 
olecram 

Fosa del saco lagrimal = Fossa 
saca ¡acrymahs 

Fosa del vestíbulo de la vagina - 
Fossa vestibulis vaginas 
Fosa digas trica = Fossa dtgastrica 
Fosa escafoidea = Fossa 
scaphoidea 

Fosa hialoidea = Fossa hyaloidea 
Fosa hipofisana = Fossa 
hypophyse.a 

Fosa ilíaca = Fossa iliaca 
fosa infraespinosa = Fossa 
¡afraspiñata 

Fosa mfra tempo ral = Fossa 
mfeatmporalis 

fosa inguinal lateral = Fossa 
inguinales íateraíts 
Fosa inguinal medial = Fossa 
inga muid media lis 
Fosa mcercondílea = Fossa 
inttrcondylaris 

fosa incerpeduncular = Fossa 
interpedu n aria ris 

Fosa isquioanal - Fossa tschioanafis 
Fosa mandibular del temporal = 
Fossa mandtbularis (Os 
tempo rale) 


Fosa media del cráneo = Fossa 
eran i i media 

Fosa nasal v = Cavilas ttasaíts ossea 
Fosa navicular de la uretra = 
Fossa naviadaris urethrae 
Fosa oval del corazón = Fossa 
ovalis conlis 

Fosa pituitaria T = Fossa hypophysea 
Fosa poplítea = Fossa poplítea 
Fosa posterior del cráneo = Fossa 
cranú posterior 
fosa ptengoidea = Fossa 
pterygoidea 

fosa pterigopalatina = Fossa 
pterygopalatma 
fosa radial = Fossa radiahs 
fosa romboidea = Fossa 
rito t nbo idea 

Fosa subarcuata = Fossa 
s abare a a la 

Fosa subescapular = Fossa 
subscapaíans 

fosa supraclavicular = Fossa 
supradavícularis 
fosa supraclavicular mayor o 
triángulo omoclavicular = 
Trigo num omoclaviciilare (Fossa 
suprae!aviadans major) 
fosa supraespinosa = Fossa 
su praspi nata 

fosa supratonsiJar = Fossa 
sapratonsillaris 
Fosa supravesical = Fossa 
supravesicalts 

Fosa temporal - Fossa temporahs 
Fosa triangular auricular = Fossa 
triangulará aurículac 
Fosa trocantérea = Fossa 
irodianterica 

Fosa yugular = Fossa jtiguhirts 
Fosica cística* = Fossa vesicae fellae 
Fostta costal = Fovea costalis 
Fosita de la cabeza del fémur = 
Fovea capias femons 
Fosita de la ventana coclear = 
Fossula feries trae cochleae 
Fosita de la ventana oval* = 
fossula fenestrae vestibuh 
Fosita de la ventana redonda 4, = 
Fossula fenestrae cochleae 
Fosita de la ventana vestibular - 
Fossula fenestrae vestibuh 
Fosita inferior del cuarto 
ventrículo = Fovea inferior 
ven irte ai¡ guarí i 

Fosita lacrimal* = Fossa glándulas 
lacrymahs 


Fosita navicular"* = Fossa 
vestibulis vaginas 
Fosita navicular del pabellón 1 ' = 
Fossa triangularía a ti riculac 
Fosita oblonga del cartílago 
aritenoides = Fovea oblonga 
cara!aguas arytenotdeae 
Fosita petrosa = Fossula petrosa 
Fosita sublingual = Fovea 
sublinguaíls 

Fosita submandibular = Fovea 
submandibularis 
Fosita superior del cuarto 

ventrículo = Fovea superior 
ventriadi guara 
Fosita supratonsilar = Fossa 
supratonsiíians 
Fovcola = Foveola 
Frenillo de la lengua = Frenaban 
linguae 

Frenillo del clítons - Frenulum 
ditoridis 

Frenillo del labio = Frcmdum ¡aba 
Frenillo del prepucio = Frenulum 
preputii 

Frenillo del velo medular 
superior = Frenulum vc.h 
medalla ris saperias 
Fundus gástrico = Fundas 
gas trie üs 

Galea aponeurótica = Calen 
aponcurotica 

Gancho del hueso ganchoso = 

H mu alus ossis ¡tama ti 
Gancho lagrimal = Flámulas 
lacrima hs 

Ganglio cardíaco = Ganglton 
cardiaca m 

Ganglio celiaco = Canghon 
coeliacum 

Ganglio cervical medio = 
Cangilón cervicale medu/m 
Ganglio cervical superior = 
Ganglton cervicale saperias 
C a ti glt o ce rv ico to rácico/e s trella d o 
= Cangilón 

cervico thora dan n/ganglio n 
si el Imam 

Ganglio ciliar = Cangilón cihare 
Ganglio de la habénula* = 

Nade us habenulae 
Ganglio espinal = Cangilón spínale 
Ganglio espiral - Ganglton spirale 
cochleae 

Ganglio espldcnico torácico = 
Ganglio thoraaaun 
splandinkum 
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Ganglio estrellado - Cangilón 
sieíiatum 

Ganglio geniculado = Cangilón 
ge. ni culi 

Ganglio inferior del nervio 
glosofaríngeo = Cangilón 
inferías n. glossopharyngeí 
Cangjio inferior del nervio vago 

- Cangilón inferáis n. vagi 
Ganglio ótico = Gaughcn otteum 
Ganglio pterigopalatmo - 

Cangho)x prepago palalininn 
Ganglio renal = Cangilón renale 
Ganglio sublingual = Cangilón 
sttblingualc 

Ganglio superior del nervio 
glosofaríngeo = Cangilón 
su per sus /?. glossophatynga 
Ganglio superior del nervio vago 

- Cangilón superáis n. o agí 
Ganglio trígeminal = Canghon 

inge nimale 

Ganglio vestibular = Ganglton 
vestí bu ¡are 

Ganglios abdominales = Cangha 
abdomínaha 

Ganglios a orticorrenales = 
Cangha aonlcorenaím 
Ganglios cervicales = Cangiia 
cervxcalia 

Ganglios frénicos = Cangiia 
pitre nica 

Ganglios intermedios = Cangha 
intermedia 

Ganglios lumbares de la porción 
abdominal del sistema 
autónomo - Cangiia !uní bal i a 
(P. abdominalts sysiematis 
a mono una) 

Ganglios pélvicos = Cangha pelona 
Ganglios sacros = Cangha sacraiia 
Ganglios sacros de la porción 
pélvica del sistema 
autónomo = Cangha sacraiia 
(P pelviana sysiemaris 
a mono miel) 

Ganglios torácicos = Cangha 
(horaaca 

Ganglios torácicos de la porción 
torácica del sistema 
autónomo = Cangiia thoraaca 
(P. thoraaca sysie.mam 
a monona a) 

Genitales externos femeninos o 
vulva = Pudendam 
feminixuttn/vulva 
Gínglimo = Ginglymus 
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Glabeía = Clabdia 
Glande = Claris 

Glande del clítoris = Glans chtondis 
Glande del pene = Claris penis 
Glándula = Glándula 
Glándula bulbouretral = 

Ciando la bu Ibot i re. ih m hs 
Glándula mamaria = Glándula 
mam mana 

Glándula paratiroides = Glándula 
para th y roí dea 

Glándula paratiroides inferior = 
Glándula pürathyroidea inferior 
Glándula paratiroidcs superior =s 
Glándula paraihyroidea 
superior 

Glándula parótida = Glándula 
párolis 

Glándula parótida accesoria = 
Glándula párolis accessona 
Glándula pineal = Glándula 
putea lis 

Glándula sublingual = Glándula 
s ubi igual i $ 

Clándula submandibular = 

Cía ndu ¡a snimia ndi bula ns 
Glándula suprarrenal derecha = 
Glándula suprarenahs A extra 
Glándula suprarrenal izquierda = 
Glándula stiprarenaiis slnlsira 
Glándula tiroides = Glándula 
th yroidea 

Glándula vestibular mayor = 
Glándula vestibuíarís majar 
Glándulas bucales = Clanduiac 
búscales 

Glándulas bucales = Glandulae 
orts 

Glándulas labiales = Glandulae 
labiales 

Glándulas lagrimales = 

Glandulae iacrymales 
Glándulas linguales = Glandulae 
linguales 

Glándulas molares = Glandulae 
molares 

Glándulas palatinas - Glandulae 
pal a turne 

Glándulas salivales' = Clanduiac 
ons 

Glándulas suprarrenales - 
Glandulae <uprarenales 
Glándulas tiroides accesorias = 
Glandulae thyroideae 
accessonae 

Glándulas uretrales = Glandulae 
u reí h rales 


Glándulas vestibulares menores 
= Glandulae vestibulares 
minores 

Globo ocular/Bulbo ocular = 
Bulbos ocuii 

Globo pálido = Giobus pal i idus 
Globo pálido lateral = Giobus 
palhdus !aieralis 
Globo pálido medial = Giobus 
pal lidus media lis 
Glomo catotídeo = Clomus 
caro tic um 

Glomo coccígeo = Glonxus 
coccygetun 

Glomo ceroideo = Clomus 
choro ideum 
Clomus = Clomus 
Glotis = Glonis 
Gonion - Gomon 
Granulaciones aracnoideas - 
G rcinu ¡aitón es ara di n oidea e 
Gubemáculo tesneular = 
Gubernaculum tesas 
Habénula = Habenula 
Hélix = Píeltx 

Hemicanal del músculo tensor 
del tímpano = Se mica nalis 

m. lensoris tympaui 
Hendidura palpebral = Runa 

paípebrarmn 

Hiato aórtico del diafragma = 
Htams aórticas dtaphragmaus 
Hiato del sacro = H tutus sacra hs 
Hiato esofágico = Hiatus 
oesophageus 

Hiato tendinoso del aductor = 
Htatas tendíneus adduaomts 
Hiato urogenital = Hiatos 
ti roge ni tú Ih 

Hiatos de los conductos de los 
nervios petrosos mayor y 
menor = l-liatus canafts 

n. pe.trost majoris el mmorís 
Hígado = Hepar 

Hilio de la glándula suprarrenal 
^ Milus glandulae suprarenahs 
Hilio del bazo = Hilas betas 
Hilio del hígado 11 = Pona Itepatn 
Hilio del ovano = Hilas ovara 
Hilio del pulmón = Hilunt 
puhnoms 

Hilio del riñón = Hthim renale 
Himen = Hymen 
Hipocampo = Hippocampus 
Hipocondrio = Hypocondrítim 
Hipófisis = Hypophysis 
Hipogastrio = Hypogasiríum 
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Hipóte n a r = Hypotkenar 
Hoz del cerebelo - j Falx cerebelh 
Hoz del cerebro = Falx cerebn 
Hoz inguinal/tendón conjunto - 
Falx mgiutialis/teiido conftnicnvus 
Huesecillos del oído = Osstcuhi 

a u di tus 

Hueso - Os 

Hueso capitado — ü< caphmum 
Hueso cigomático - 
0 < zygomaticum 
Hueso cóccix = Os coccygis 
Hueso corto = Os breve 
Hueso coxal = Os coxae 
Hueso cuboides = Os cu b oíd en m 
Hueso cuneiforme intermedio - 
Os cuneiforme mte.rme.dium 
Hueso cuneiforme lateral = 

Os cuneiforme laterafe 
Hueso cuneiforme medial = 

Os cuneiforme mediale 
Hueso escafoides = 

Os scaphoideum 
Hueso escafoides del tarso* - 
Os n av ¡cu la re 
Hueso esfenoides = 

Os sp he no i ríale 

Hueso etmoides = Os ethnioidale 
Hueso frontal = Os frontaie 
Hueso ganchoso = Os hamawm 
Hueso grande' Os capitatnm 
Hueso hioides = Os hyoídenm 
Hueso incisivo — Os incistvum 
Hueso intermaxilar’' = 

Os incisimún 
Hueso mterparietal = 

Os ínierpaneiale 
Hueso lagrimal = Os lacrímale 
Hueso largo - Os iongum 
Hueso nasal - Os nasak 
Hueso navicular = Os navia liare 
Hueso occipital = Os occipitaic 
Hueso palatino = Os pafathtum 
Hueso parietal = Os parietale 
Hueso piramidal - Os triqueirum 
Hueso pisiforme = Os gis ¡forme 
Hueso plano = Os planum 
Hueso pubis = Os pubis 
Hueso semilunar = Os limatum 
Hueso sutural = Os sutural 
Hueso temporal = Os temporaíe 
Hueso trapecio = Os trapeznim 
Hueso trígono = Os trigonu/n 
Huesos de la cara = Ossa faae.t 
Huesos del cráneo = Ossa a aun 
Huesos metacarpianos = Ossa 
mera carpa lia 


Huesos metatarsianos = Ossa 
metaiarsalla 

Huesos sesamoideos = Ossa 
sésamo ble a 
Húmero = Humeras 
Humor acuoso = Humor acuosas 
Ileon = lícitm 

Impresión cardíaca - Jmpressio 
cardiaca 

Impresión cólica del hígado = 
Impressio cólica hepaiis 
Impresión dei ligamento 

eos tocia vicular = Jmpressio 
hg. cosioclavici/lans 
Impresión duodenal del hígado 
= impressio duodenahs hepaiis 
Impresión gástrica del hígado = 
Impressio gástrica hepaiis 
Impresión renal del hígado = 
Impressio reiiafis kepans 
Impresión trigémina! = Impressio 
t rige mina lis 

Impresiones d ígi ta le s/Imp re si o nes 
de las circunvoluciones - 
Impressiones 

dígita ta e/im prensión es gyrorum 
Indusio gris = hrdusium gnseum 
InfundíbuJo = hifundibuhun 
Infundíbulo de la trompa uterina 
- Infundibufum tubae utermae 
Infundíbulo del tercer 

ventrículo’' = hifundibttlum 
Ingle = Liguen 
Insula = ínsula 

Intestino delgado = Inicsdnnm 
tenue 

Intestino grueso - íntestínum 
era ss uní 
Iris = iris 

Isquion = Os hchh 
Istmo de la glándula tiroides = 
hthmus glándulas thyroideae 
Istmo de la próstata - isúmus 
p róstame 

Istmo de la trompa auditiva = 
Isthnws tubae audifivae 
Istmo de la trompa uterina = 

Uthmus tubae uierinae 
Istmo de las fauces = Isthmus 
fauciutn 

Istmo del útero = Isthmus tiren 
Laberinto de la corteza renal = 
Labyrmiiius comas reualis 
Laberinto etmoidal = Labyrmtkus 
eütmoídaiis 

Laberinto membranoso = 
Labyrinthus membranáceas 


Laberinto óseo = Labyrinthus 
os seas 

Labio mayor de la vulva = 

Labium majus pudendi 
Labio menor de la vulva = 

Lab aun minus pudendi 
Lago lagrimal - Lacus lacrimahs 
Lagunas de la uretra = Laamae 
ureih rales 

Lagunas Laterales = Laamae 
laterales 

Lagunas laterales del seno sagital 
superior 4 ' = Laamae laterales 
Lamda = Lambda 
Lámina affixa = Lamina affixa 
Lámina basilar del conducto 
codear = Lamina bastiarts 
ductus cochleans 
Lámina cerebelosa = Folia 
ce rebelli 

Lámina cribosa de la esclera = 
Lamina cribosa selerae 
Lámina cribosa del etmoides = 
Lamina cribosa et bino ida lis 
Lámina del arco vertebral = 
Lamina arcas vertebras 
Lámina del cartílago cncoides = 
Lamina cari si agíais cricotdeae 
Lámina externa de Jos huesos 
del cráneo = L amina externa 
os si mn era n 11 

Lámina interna de los huesos del 
cráneo = Lamina interna 
ossium era mí 

Lámina lateral de la apófisis 
pterigoides ^ ¡Minina 
processus pteiygosdei laterahs 
Lámina medial de la apófisis 
ptengoides = Lamina 
processus pte.rygoidei media lis 
Lámina orbitaria del etmoides = 
Lamina orbitalk e.thmoidalis 
Lámina perpendicular del 
etmoides = Lamina 
pe rpe ndi ci i ¡a ris elhmo ida lis 
Lámina pretraqueal de ía fascia 
cervical = Lamina 
prctracheaiis (Fascia cervicalts) 
Lámina prevertebral de la fascia 
cervical = Lamina 
prevertebral¡s (Fascia cervical is) 
Lámina superficial = Lamina 
su perfiaa lis 

Lámina terminal del tercer 

ventrículo = Lamina tcrminalis 
(Ven tricul us te mus) 

Laringe = Laryttx 
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Lemnisco lateral = Ltmmscus 
late ralis 

Lemnisco medial = Lcmntsai$ 
medtaíis 

Lemnisco medio = Lemniscus 
media lis 

Lengua - Lnigua 
Lente = Lens 

Ligamento acromioclavitular - 
Ltg. acromiochvicuíare 
Ligamento amarillo - 
Lig flava ni 

Ligamento ancho del útero = 

Lig. lattm uteri 
Ligamento anococcígeo = 

Lig. anococcygeum 
Ligamento anular del estribo = 
Lig. anuí are stdpedís 
Ligamento anular del radio = 

Lig. anuí are mdit 

Ligamento arqueado del pubis = 
Líg. arcuaíum pubis 
Ligamento arqueado lateral = 

Ltg. arcuaíum (atúfale 
Ligamento arterioso del 
conducto arterioso = 

Lig. arteriosa ni (Ducws 
arteriosas) 

Ligamento astragalocalcáneo 
interóseo - Ltg talocakancum 
ínierosseum 

Ligamento astragalocalcáneo 
lateral = Lig. tafacalcaneutn 
faierale 

Ligamento astragalocalcáneo 
posterior - Ltg. talocalcaneum 
postorius 

Ligamento astragalonavicular - 
Lig, talonavicufare 
Ligamento astragaioperoneo o 
peroneoastragalino - 
Lig. taíofibuiare 

Ligamento calcaneocuboideo - 
Ltg, cakmeoctiboideum 
Ligamento calcaneocuboideo 
dorsal = 

Lig. cakaneocuboideum dorsale 
Ligamento calcaneocuboideo 
plantar - Líg. 
calca moca boide u m plan ta re 
Ligamento calcaneonavícular - 
Lig. cak/inconavicutare 
Ligamento calcaneonavícular 
plantar = 

Líg. calca neón a vi tufare plan (are 
Ligamento calcaneoperonco = 
Lig. calcaneofi bulare 


Ligamento colateral = 

Ltg. colla te rale 

Ligamento condroxifoideo = 

Lig. costoxtphoideum 
Ligamento coracoacromíal o 
acromiocoracoideo = 

Ltg coracoacromiak 
Ligamento coracohumeral = 

Ltg. cor acok amérale 
Ligamento coronario del 
hígado = Lig coronan uní 
hepads 

Ligamento costoclavicular = 

Ltg coswcfaviaifare 
Ligamento costotransverso - 
Lig. costoiransversarium 
Ligamento cncofaringe o ~ 

Lig cricopitarvngcu m 
Ligamento cricotiroideo = 

Lig. crícoihyroídcum 
Ligamento cricotraqueal = 

Lig cncolmcheale 
Ligamento cruciforme del atlas 
= Líg. cruciforme a tía mis 
Ligamento cruzado ~ 

Lig. crucialum 
Ligamento cuadrado - 
Líg. quadratam 
Ligamento cubitocarpiano 
palmar = Lig. tiInocarpalé 
palmare 

Ligamento cuboidconavicular 
plantar = Lig. 
cubo ideo na vicu ¡are plantare 
Ligamento de la cabeza del 
fémur = Lig. capitts fe morís 
Ligamento del pulmón = 

Ltg. pulmón a le 
Ligamento deltoideo = 

Lig. dehotdeum 
Ligamento dentado = 

Lig. demiadatum 
Ligamento duodenocólico* = 
Pitea duodenomesocohca 
Ligamento esfenomandibulat = 
Lig. sph en ornan dibujare 
Ligamento espiral de la cóclea = 
Líg. spira je cochkae 
Ligamento es te rno clavicular 
anterior = 

Ug. sterttoefavícuiare antorías 
Ligamento estcrnoclavicuiar 
posterior = 

Lig sternoefaviadare poste rías 
Ligamento estemodavicular 
superior = 

Lig. sternocíavicufare saperias 


Ligamento esternocostaf 
incraarticular - 
Lig. stemocosiale imraariicufare 
Ligamento escemopericárdico 
inferior = 

Lig. sxe.rnopexicardiacum inferí as 
Ligamento esternopcricárdico 
superior = 

Ltg si emoper ¡cardíaca m superita 
Ligamento estilohioideo - 
Lig. stylokioideum 
Ligamento estilomandibuiar = 
Lig. stylomandíbufare 
Ligamento faíciforme del hígado 
= Lig. faíciforme hepatis 
Ligamento frerucocóhco = 

Lig. phrcmcocoltcum 
Ligamento frcnicocolico derecho 
= Líg. phrenicocoiicum dextrum 
Ligamento fremcocóhco 
izquierdo = 

Lig. pkrenícocoíicum sinistrum 
Ligamento frénico es pié ni c o - 
Ug. pitrénicoíienale 
Ligamento gastrocólíco = 

Ltg. gasirocolicam 
Ligamento gastroespiénico = 

Lig. gastroliendk 
Ligamento gastrofrénico = 

Lig. gaslrophrenicwn 
Ligamento bepacocólico ~ 

Lig kepatocolíctim 
Ligamento hepatoduodenai = 

Lig. kepatoduodenale 
Ligamento hepa togas trico = 

Ug. kepawgastrtaim 
Ligamento lie pa torre nal = 

Ltg. hepatoretmle 
Ligamento hioepigfótico = 

Liga mentam kyoeptglo tticum 
Ligamento iliofemoraf - 
Lig. ¡lio fe mora le 
Ligamento iliofemoral parte 
descendente =■ 

Lig. ih o femó rale (pars 
deseen deas) 

Ligamento iliofemoral parte 
transversa = Lig. dio fe morale 
(pars transversa) 

Ligamento iíi olumbar - 
Ltg i licitan bale 
Ligamento inguinal = 

Ug. inguíñale 

Ligamento ínterclavicular - 
Lig. interclaviculare 
Ligamento interespinoso = 

Lig. interspinahum 
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Ligamento inte rfo ve o lar = 

Lig. mierf'oveolare 
Ligamento mtertrans verso = 

Ltg. intenransversariam 
Ligamento intraarticular de la 
cabera de la costilla = 

Lig. captas eos tac tntraarttatlare 
Ligamento isquiofemoral = 

Lig ischiofemoraie 
Ligamento (acunar = 

Lig. (acunare 
Ligamento lateral de !a 
articulación 
temporomandibular - 
lag late rale art. 
tcm parama ndi bu la rts 
Ligamento longitudinal anterior 
~ Lig. longitudinal e amarilis 
Ligamento longitudinal posterior 
= Lig. longttudinale pos re ñus 
Ligamento lumbocastal = 

Lig. lumbocostale 

Ligamento lumbosacrovertebral* 
= Lig. sacroiíiaca tnterossea 
Ligamento medial de la 
articulación 
cemporomandibular - 
Lig. medíale art. 
te mpo ro ma i tdtbt i ¡a rts 
Ligamento menisco femoral = 

Lig. njemsco[entúrale 
Ligamento metaearpiano 
transverso profundo - 
Lig. m¿tacarpalé transversam 
profunda m 

Ligamento metaearpiano 
transverso superficial - 
Lig. metacarpak transversa™ 
Síipetftaalís 

Ligamento nucal - Lig. nttckac 
Ligamento paipebral lateral = 

Lig. palpebrale latera le 
Ligamento paipebral medial = 

Lig palpchale medíale 
Ligamento pancreaticoesplémco* 
= Ltg. phrenicoltenak 
Ligamento pectíneo = Lig. 
pe ct incale 

Ligamento pisiganchoso - Lig 
pisohamatum 

Ligamento pisimetaearpiano = 
Lig. pisan eta carpa!e 
Ligamento poplíteo 

arqueado = Lig. poplneum 
arcuamm 

Ligamento poplíteo oblicuo - 
Ltg. pop ¡i team obUquum 


Ligamento propio del ovario o 
ligamento uteroovánco - 
Lig. ovarli proprium/Hg. 
uteroovaHcum 

Ligamento pterigoespinoso = 

Lig. pteiygospinale 
Ligamento púbico inferior = 
Ligamentum pubicum tnferias 
Ligamento pubo fe moral = Lig. 
pabofemoraie 

Ligamento puboprostárico = 

Lig. puboprostaticum 
Ligamento pubovesical = 

Ltg. pabovesicak 
Ligamento pulmonar = 

Lig. puímonaie 

Ligamento radiado de la cabeza 
de la costilla = Ltg. capáis 
cas tac radtatam 

Ligamento radiocarpiano dorsal 
= Lig. radíocatpaie dorsale 
Ligamento radiocarprano palmar 
- Lig. radiocarpale palmare 
Ligamento rectouterino = 

Ltg. rtciouterinum 

Ligamento redondo del hígado = 
Lig. teres kepatts 

Ligamento redondo del útero = 
Ltg. teres aten 

Ligamento reflejo = Lig. refkxum 
Ligamento reflejo del conducto 
inguinal* - Lig. reflexum 
Ligamento ro tulla no = Lig. par ella e 
Ligamento sacro coccígeo dorsal 
= Lig. sacrococcygetitn dorsaíe 
Ligamento sacrococcígeo lateral 
= Lig. sacrococcygcum.laterale 
Ligamento sacrococcígeo ventral 
’ Lig sacrococcygcum ventrale 
Ligamento sacroespinoso = 

Lig. sacrospinaie 

Ligamento sacroilíaco interóseo 
= Lig. sacrotÜacum tnierosstutn 
Ligamento sacroilíaco posterior 
= Lig sacroiVtacam po sienas 
Ligamento sacroilíaco ventral = 
Ltg. sacroihacum v en t rali uní 
Ligamento sacrotuberoso = 

Lig. sacrotuberak 
Ligamento supraespinoso = 

Lig. supraspmak 
Ligamento suspensorio de la 
axila - Lig. suspensoriam 
axilíae 

Ligamento suspensorio del 
clítoris = Lig. suspensoríuni 
ditoridts 


Ligamento suspensorio del ovario 
= Lig. saspensorium ovara 
Ligamento suspensorio del pene 
= Lig. suspensonum penis 
Ligamento tiroepigiotico - 
Ltg thyreoepigloüicum 
Ligamento tirohioideo medio = 
Lig. thyrohrotdeuni median a m 
Ligamento transverso de la 

rodilla = Lig. tninsversum gen as 
Ligamento transverso del arias = 
Lig transversam atiantis 
Ligamento transverso del húmero 
= Ltg. transversam humen 
Ligamento transverso del periné 
= Lig. transversam perinet 
Ligamento trapezoide = 

Lig. Iraptzotdeum 
Ligamento triangular del hígado 
= Lig. triangulare hepans 
Ligamento uterosacro r = 

Ltg. reciouierinuM 
Ligamento vestibular = 

Lig. vestí balare 

Ligamento vocal = Lig. vocak 
Ligamentos alares = Ugamenta 
alaria 

Ligamentos anterior y posterior 
de la cabeza del peroné = 

Lig. cap ¡ti$ ftbuíae animas et 
posten as 

Ligamentos cuneometatarsianos 
interóseos = Lig. 
cu neón te tata rsaíia imeross ca 
Ligamentos del pericardio = 

Lig. pe rt cardiaca 
Ligamentos del vértice del 
diente = Ltg. apicis dcutis 
Ligamentos esternocosealcs 
radiados anteriores = Lig. 
sternocosuiWa radiara anteriora 
Ligamentos glenohumerales - 
Lig. gknohumeraha 
Ligamentos intercarpianos 
dorsales = Lig. ¡nterca.rpaka 
do rsalta 

Ligamentos radiados 

condroestemales* ~ Ltg. 
srernocostaha radíala anteriora 
Ligamentos radiados 
esternocostales = 

Lig, sternocosialia radíala 
Ligamentos sacroilíacos dorsales 
= Ltg. sacro i Haca dorsalia 
Ligamentos sacroilíacos 

interóseos = Lig sacroihaca 
Ínter ossea 
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Ligamentos sacroiííaccs 

ventrales = Ug. sa croíltaca 
v¿turalia 

Ligamentos übioperoneos 
anterior y posterior = 

Ug. libio ¡(bu ¡are amerita el 
postema; 

Ligamentos tirohioideos taceraJes 
= L/g. thyrohyo/dea ¡a le raba 
Limbo de la córnea = Lnttbus 
come a e 

Limbo de la fosa oval = Litnbns 
fossae ovalk 

Limbo esfenoidaí = Latí bus 
sphenoidahs 

Limen de la ínsula = inven 
instila? 

1 ínea arqueada = Lútea arctumi 
Línea áspera = Línea aspa a 
Línea blanca = Linea alba 
Línea del músculo soleo - Linea 
m. solei (Jibia) 

Línea glútea anterior = Ltvea 
glútea anterior 

Línea glútea posterior - ¡anca 
giulea posterior 

Línea inte rtro canté re a - Linea 
uiteriroehanlertca 
Línea milohioidea = ¡anca 
mylohyoicieá 

Línea nuca! inferior = Linea 
mi cha lis inferior 
Línea nucal superior = Lmea 
nnchaiis superior 

linea oblicua de la mandíbula = 
Linea cbl/gua mandibtdae 
Línea oblicua del cartílago 
tiroideo = ¡mica oh lupia 
(Cartílago úmoidea) 

Línea pectínea = Lútea pecunea 
Línea temporal = Linea temporalis 
Línea temporal del hueso frontal 
= Lmea le.mporaíís 
(Os [roma lis) 

Língula de la mandíbula = 
l.ilígula mam!ibu!ac 
Língula del es fe no i des = Ungula 
sphenoídalts 

Lobuíillo de la oreja - Lobultn 
aurtcuíae 

Lobuliüo parietal inferior = 
Lobuhis pariera lis mfenor 
Lobulillo parietal superior = 

Lo bu las panetahs superior 
Lobulillos del testículo - Lobuh re sus 
Lóbulo cuadrado = Lobus 
gu adra tus 


Lóbulo de la glándula tiroides = 
Lo bus glandular thyroideae 
Lóbulo de la ínsula 5 " ■= Insula 
Lóbulo frontal - Lobus fromahs 
Lóbulo medio de la próstata = 
Lobus me dais (Próstata) 

Lóbulo occipital - Lobus 
oca pita lis 

Lóbulo piramidal de la glándula 
tiroides = Lobus pyramtdahs 
gía nd ulae t hyi o id cae 
Lóbulo temporal = Lobus lempo ralis 
Lóbulos cerebrales = Lobí ceiebri 
Lóbulos de los hemisferios 
cerebrales 5 " = Lola cerebrí 
Lóbulos del hígado = I.obi hipads 
Lóbulos del pulmón - Lobí 
pul monis 

Lóbulos del riñón = Lobt renales 
Loan coeruieus - Locus coeruleus 
Mácula de la retina" = Macula 
lútea 

Mácula del sáculo = Macula 
sacad i 

Mácula deí utrículo ~ Macula 
u incidí 

Maléolo lateral - AdaUeolus 
la te ralis 

Maléolo medial = Malleolus 
i ¡tedia!is 

Mamas = Mam mne 
Mancha amarilla - Macula lútea 
Mancha amarilla de la pituitaria'*' 
= Regio o! factor ¡a m acosar nast 
Mandíbula = .Mandíbula 
Mango del martillo = Manubruun 
mal ¡el 

Mano = Manas 

Manubrio esternal = Mmínimum 
stenu 

Masa lateral del atlas = Masca 
la tora lis cu! antis 
Maxilar = Maxtlla 
Meato = Meatus 
Meato nasal inferior = Alea tus 
itasi ir/fcrtoi 

Meato nasal medio = Aíeauts 
nast mecí¡us 

Meato nasal superior = Meatus 
na a superior 

Meato nasal supremo = Meatus 
nast su premus 

Mediastino = Mediastmum 
Mediastino anterior = 
Adecííastinwu ante rías 
Mediastino posterior = 
Mediastinum postenus 


Mediastino testicular ~ 
Medmsthunn tes lis 
Médula espinal = Medidla 
spiualm 

Médula oblonga o bulbo = 

M edn lia oblo nga ra/bidbn s 
Membrana atlant.ooccipnal = 

Membraua a tía n too ccipúa lis 
Membrana del tímpano = 
Membrana lyutpatn 
Membrana híoepiglótica“ = 

Lig a m en tu m h yoepiglot Ucti m 
Membrana intercostal - 
Mei n bra na ínter eos ra lis 
Membrana interósea de la pierna 
= .Membrana sute ros sea en iris 
Membrana interósea del 
antebrazo = Membrana 
¡nlcYossca amebraüm 
Membrana mucosa de la región 
olfatoria de la nariz = 

M emb ra na m u co sa regio n is 
o! factor me na si 
Membrana obcuratnz = 
Membrana obtúralo na 
Membrana secundaria del 
tímpano = Membrana 
ry tupan i secundaria 
Membrana sino vial = Membrana 
s y ti ovia lis 

Membrana suprapteural - 
M emb rana su pm pie u ra / is 
Membrana suprapleural de la 
fascia endotorácica - 
M emb ra na su pra pku ralis 
(Pasóa cndoihoracica) 
Membrana rectoría de la 
articulación adantoaxial 
medía - Membrana tea orla 
(Art. atlantoaxtalk mediana) 
Membrana teccona del conducto 
coclear = Membrana te cío na 
ducti cod ti can; 

Membrana tirohioidea = 

Me ni bra na íhyre.ohyoidea 
Membrana vitrea = Membrana 
vitrea 

Meninges = Aden ingés 
Menisco articular = Meniscos 
articuiarts 

Menisco articular de (a 
articulación 
tcmporomandibular* - 
Discos arUciiíans [Art 
temporomandibi/íans) 

Menisco articular de la rodilla - 
M en i se ns articuiarts ge. ñus 
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Mesencéfaio -- Aleseucephalon 
Mesenterio =■ Meseniertum 
Mésente.no común = 

Ai es c 1i 1 en u > n com mime 
Mesoapéndiee = Ai esoappen diz 
Me so colon = Ai es ocolon 
Mesocolon ascendente = 

Ai es ocolo ti a icen cíe i/s 
Mesocolon pélvico' = Alesocolon 
stgmotdewu 

Mesocolon sigmoide = Mesocolon 

stgmoidcum 

Mesocolon transverso = 

M eso colon t m tts ve rsu en 
Mesogastrlo = Alesogastr/tim 
Mesomctrío = Me.sornc.tru.nn 
Mesonefros = Aiesonephros 
Me so ova rio = Mesovarium 
Mesorqmo = Mesorch/um 
Mesosálpmx = Mesosalp/nx 
Me tacarpo = Ai e tac arpas 
Meta tarso - Metatarsus 
Metencéfalo = Meteneephalon 
MieLencéfalo = A'lyeJcncephalon 
Miembro = Membrum 
Miocardio = AAyocardmm 
M odiolo = Móchelas 
Monte del pubis = iWons pubis 
Mucosa bucal* = 1 antea mucosa cris 
Mucosa de la faringe 1 - Tutuca 
mucosa pkaryngts 
Mucosa de la tráquea* = Túnica 
mucosa micheae 

Mucosa del velo del paladar* = 
i muca mucosa ve.lt palatnu 
Mucosa pituitaria’' = Membrana 
mucosa regiólas oífacionae nasi 
Mucosa timpánica* = Tutuca 
mucosa cavt tympanl 
Músculo = Al usen tus 
Músculo abductor cono del pulgar 
= A! abductor polkas brevis 
Músculo abductor del dedo 
gordo = M. abductor kalluas 
Músculo abductor del dedo 
pequeño = M, abductor digm 
mi ni mi 

Músculo abductor largo del 
pulgar = Ai. abductor poikcis 
Ion yus 

Músculo aductor corto = 

M. adductór brevis 
Músculo aductor del dedo gordo 
= Al. adductor bal lucís 
Músculo aductor del dedo 

pequeño - Al adduelo > di gil i 
mtn uní 


Músculo aductor del pulgar = 

Al. adduacr pollias 
Músculo aductor largo - 
Ad adductor longus 
Músculo aductor mayor = 

/VI adductor maguas 
Músculo aductor medio* = 

Al adductor lorigas 
Músculo anconeo - M. meaneus 
Músculo antenoideo inferior’" = 
Al vocalts 

Músculo arltenoídco oblicuo = 

Ai aryne.notde.us oblicuas 
Músculo aritenoideo transverso 
= Al. arytc.tioideus transversas 
Músculo articular de la rodilla = 
Ai. artíatiarts gema 
Músculo auricular = Al auricular^ 
Músculo auricular anterior = 

Ad. mmcuíaris anterior 
Músculo auricular posterior - 
Ai. aunenlarís posterior 
Músculo auricular superior - 
Al aun a tía ris superior 
Músculo bíceps braquial = 

Ai bíceps b rae hit 
Músculo bíceps femoral = 

M. btceps je morís 

Músculo braquial = M. bmchtahs 
Músculo braquiorradial = 

Ai. braciiioradtaíís 
Músculo broncoesofágico = 

A\ b yo ncho-oesophagous 
ÍMúsculo buccmador = 

Ai. bu amatar 

Músculo bufboesponjoso - 
Al buíbospougiosus 
Músculo cigomático mayor = 

Al zygoma a ais nta/or 
Músculo cigomático menor = 

Al zvgoman cus mmor 
Músculo aliar = Ai cikam 
Músculo coccígeo = Al coe.cygei.ts 
Músculo conscrictor inferior de 
la faringe - M. constnctor 
pharyngis inferior 

Músculo constnctor medio de la 
faringe = Al constríctor 
pkapmgis medias 

Músculo constríctor superior de 
la faringe = Aí constnctor 
pkaivngis superior 
Músculo constnctor superior de 
la faringe (parte 
gloso faríngea) = Pan 
glossophnryngea m constriaons 
pkaryngts supenorts 


Músculo co taco braquial = 

AA coracobrackiaits 
Músculo corrugador de la ceja = 
Ai comtgaior superctlit 
Músculo cremáster = 

Ai. cremáster 

Músculo cremáster superficial = 
Ai. cremáster superficiaks 
Músculo cricoaricenoideo lateral 
= Al cnco-arytcuotdcus 
latera hs 

Músculo cricoantenoideo 
posterior = 

Ai. crico-ayytenotdeus posterior 
Músculo cricociroideo = 

Ai cnconkyrotdeus 
Músculo cuadrado crural = 

Ai. t-tuadratus jemoris 
Músculo cuadrado femoral = 

Ai. ¿juadratus jemorts 
Músculo cuadrado lumbar = 

Ai. quadrattts lumborutn 
Músculo cuadrado plantar o 
accesorio del flexor de los 
dedos = Ai. puadratus plantae 
(¡lo: oí digitoaim accesorias) 
Músculo cuadríceps femoral = 

M a } uadriceps femons 
Músculo de la lengua - 
M. Un gime ' 

Músculo de la úvula = Ai nvuíae 
Músculo del an ti trago = 

Ai. and tragas 
Miúsculo del estribo = 

Ai. st a pe di as 

Músculo del trago = Al tragteus 
Músculo deltoides = 

Ai. de lio tdeus 

Músculo depresor del ángulo de Ja 
boca = M depressor angult orts 
Músculo depresor del labio 
inferior = Al depressor lábil 
mfeitorís 

Músculo depresor del tabique = 
Al. depressor sepa 
Músculo diafragma = 

Al dtaphragma 
Músculo digástrico = 

Ai. dtgastnais 

Músculo dilatado: = Al dtlaiator 
Músculo dorsal ancho = 

M. íatissuntñ dorst 
/Músculo elevador corto de las 
costillas = M levaior costarían 
brevis 

Músculo elevador de la escápula 
= Ai. levaior scupttlae 
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Músculo elevador deí ángulo de 
la boca = M. kvator angidí oris 
Músculo elevador del ano — 

Ai. kvator am 

Músculo elevador del labio 

superior y deí ala de la nariz 
= M levator íabii su per i oris 
afaeque nasi 

Músculo elevador del párpado 
superior ~ AL kvator 
palpebrae superior is 
Músculo elevador del velo del 
paladar = Ai. kvator ve i i 
palatal i 

Músculo creccor de la columna 
- M. erector spiarte 
Músculo escaleno anterior - 
Ai. scalenus anterior 
Músculo escaleno medio = 

Ai. scalenus mecí tus 
Músculo escaleno posterior = 

AL sea le mis posterior 
Músculo esfínter de la uretra = 
M. sphmacr uretkme 
Músculo esfínter del píloro = 

AL sphincter p\>íort 
Músculo esfínter externo del 
ano - Ai sphmeter am 
extemus 

Músculo esplenio - M spie mus 
Músculo esplenio de la cabeza = 
M. s píe mus capitts 
Músculo esplenio deí cuello = 

Ai. s píe ni us cetvicis/collt 
Músculo estemocleidohioideo = 
Al ste m o - cktdo - hyotdeus 
Músculo estemocleidomastoidco 
=■ Ai. stemo-ckido- mastotdeus 
Músculo escilofaríngeo = 

M. siylo-pharyngeus 
Músculo estilogloso = 

/Vi. slyló-giossus 
Músculo estiíohioideo = 

Ai. stylo-hyoideus 
Músculo extensor común de los 
dedos - M. ex tensor digno rum 
com muras 

Músculo extensor cono de los 
dedos = Ai. ex tensor digitormn 
brevts 

Músculo extensor cubital del carpo 
= M. extensor carpí uínaris 
Músculo extensor del dedo 
meñique = M extensor digitt 
minan i 

Músculo extensor del índice = 

Ai. extensor indias 


Músculo extensor largo de los 
dedos = Ai. ex tensor dígito rum 
longos 

Músculo extensor largo de! dedo 
gordo = At extensor haíhicís 
longus 

Músculo extensor largo deí pulgar 
- M. ex tensor poílkis longus 
Músculo extensor radial corto 
del carpo = M\ ex ten sor carpí 
mdtaíís b re vis 

Músculo extensor radial largo 
del carpo = M. extensor carpí 
radialis longus 

Músculo farmgogloso = Pars 
gíossopharyng&a m. constticlorís 
pharyngis supenorís 
Músculo flexor corto de los 
dedos - Ai. flexor digitormn 
b revis 

Músculo flexor corto del dedo 
gordo - Ai. flexor haílucis 
brevis 

Músculo flexor corto del dedo 
meñique - Al flexor dignt 
minimi brevis 

Músculo flexor corto del dedo 
pequeño del píe = Al flexor 
digitt pedís miními brevis 
Músculo flexor corto del pulgar 
= M. flexor polítas brevis 
Músculo flexor cubital deí carpo 
= Ai. flexor carpi uínans 
Músculo flexor largo de los 
dedos = Ai. flexor dtgitorum 
longus 

Músculo flexor largo deí dedo 
gordo - AL flexor haílúas 
longus 

Músculo flexor largo del pulgar 
=> M. flexor poiikis longus 
Músculo flexor profundo de los 
dedos = Ai. flexor dtgitorum 
profundas 

Músculo flexor radial del carpo 
= M flexor carpí radialis 
Músculo flexor superficial de los 
dedos = Ai, flexor digiiorum 
superfiáahs 

Músculo frontal* - Venter 
frontalk m. ocápito-fronmlts 
Músculo gemelo externo* = 
Capul laterafis 
(Ai. gastroenetmus) 

Músculo gemelo interno* = 

Capul medialis 
(Ai. gastrocnemms) 


Músculo géminos (glúteos)* = 
Mtn. gemeíli 
Músculo geniogloso = 

M. gemogiossus 
Músculo geniohioideo - 
Ai. geniobyoideus 
Músculo glúteo mayor = 

Ai. glureus maximus 
Músculo glúteo medio = 

Al gíuleus mcdtus 
Músculo glúteo menor = 

Ai. gluteus minimus 
Músculo grácil = Ai. grácilts 
Músculo hiogloso = 

M. hyoglossus 

Músculo ilíaco - M iliacas 
Músculo iUopsoas o psoasilíaco 
Al iUopsoas 

Músculo infraespinoso - 
M. infraspmatus 
Músculo isquiocavernoso = 

M. tschtocavernosus 
Músculo largo de la cabeza = 

Ai. longus capitts 
Músculo largo del cuello = 

Ai. longus coUt 
Músculo longísimo de la 
cabeza - Ai. ¡ongisstmus 
capitis 

Músculo longísimo torácico = 

AL lo ttgtssirruís tkoracis 
Músculo longitudinal inferior de 
la lengua - Al longiwdtnalis 
inf. ¡ingaae 

Músculo longitudinal superior 
de la lengua = 

M. ¡ongnudinaíts sup. ítnguae 
Músculo mase tero - M masseter 
Músculo menor del hélix - 
M. helteís minor 
Músculo mentó mano - 
Ai. menta lis 

Músculo milohioideo « 

AL myío-hyotdeus 
Músculo motor de los huesecillos 
del oído* = M. ossiatíorum 
audtuts 

Músculo oblicuo de la oreja = 

AL obííquus aunadas 
Músculo oblicuo externo del 
abdomen = Ai. obliqnus 
extern u$ abdomtms 
Músculo oblicuo inferior = 

Ai. obliqnus inferior 
Músculo oblicuo intemo del 
abdomen - AÁ obíiquus 
internas abdominis 
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Músculo oblicuo superior = 

/1/i. obíiqmis superior 
Músculo oblicuo superior de la 
cabeza = Al obhpuus capáis 
superior 

Músculo obturador externo = 

M. obturatorius externas 
Músculo obturador interno - 
Al. obtúralo ñus internas 
Músculo occj pito frontal = 

/Vi. oceipito-frontahs 
Músculo omohioideo = 

AI. omohyoideus 
Músculo oponente del dedo 
meñique « M opponens dignt 
mi ni ni i manas 

Músculo oponente del dedo 
pequeño del pie = 

M. opportens digíti minimi pedís 
Músculo orbicular de la boca = 
M. orbicuíaris oris 

Músculo orbicular de la boca (parte 
marginal) = /VI orbicuíaris orts 
(pars marginaÜs) 

Músculo orbicular de ios labios 
(parte labial) - Ai orbicularts 
oris (pars labialis) 

Músculo orbicular del ojo = 

M. orbicuíaris oculi 
Músculo orbicular del ojo (parte 
orbitaria) = M. orbicuíaris 
oculi (pars orbitalis) 

Músculo orbicular del ojo (parte 
palpebral) = /Vi. orbicuíaris 
oculí (pars palpebralis) 

Músculo palatofaríngeo = 

AI. palatopharyngeus 
Músculo palatogíoso = 

Al. palatoglossus 
Músculo palmar corto = 

Al palmans brevis 
Músculo palmar largo = 
jVL palmaris longus 
Músculo papilar del cono arterial* 
- /V? papillarís sepialis 
Músculo papilar septal = 

Ai. papülans se pial is 
Músculo pectoral mayor = 

Al pectoialís major 
Músculo pectoral menor = 

Al pcctoralis \mnor 
Músculo peroneo corto = 

Al peroneas b re vis 
Músculo peroneo largo = 

AL peroneas longus 
Músculo piramidal = 

M. pyramidahs 


Músculo piriforme = 

M. pirifortnis 

Músculo plantar = M, plantaras 
Músculo platisma = A4. platysma 
Músculo poplíteo = Al poplíteas 
Músculo pronador cuadrado = 
¿VJ. pronaior puadrarus 
Músculo pronador redondo = 

Al. pronaior teres 
Músculo psoas mayor = 

M psoas major 
Músculo psoas menor = 

Al psoas mi ñor 

Músculo peerigoideo lateral = 

Al pterygoideus late ralis 
Músculo ptengoicleo medial = 
Al pterygoideus medí alis 
Músculo recto anterior de la 
cabeza = Al rictus capáis 
anterior 

Músculo recto del abdomen - 
Al reaus abdomtms 
Músculo recto femoral = 

Al. rectus (morís 
Músculo recto inferior - 
Al rea us inferior 

Músculo recto lateral = Al, rectas 
la te ralis 

Músculo recto lateral de la 
cabeza = M . rectus capáis 
lateralís 

Músculo recto medial = 

M. reaus medtahs 
Músculo recto posterior mayor 
de la cabeza — Al rectus 
capáis posterior major 
Músculo recto posterior menor 
de la cabeza - Al. rectus 
cap tus posterior minar 
Músculo recto superior = 

Al rectus Superior 
Músculo reccococcfgeo = 

Al. rectococcygeus 
Músculo rectouretral = 

Al reaourethralis 
Músculo redondo mayor = 

Al teres major 
Músculo redondo menor - 
AL teres nunor 

Músculo riso rio = Al riso ruis 
Músculo romboides = 

Al. rhombonicas 
Músculo romboides mayor = 

Al rhomboideus major 
Músculo romboides menor = 

Al rhomboideus tumor 
Músculo sartorio = Al sartonus 


Músculo semiespinoso de la 
cabeza = Al semispinaíis 
capiíts 

Músculo semiespinoso del cuello 
= A1. scmisphialis cerviás 
Músculo semimembranoso - 
Al. semimembranosus 
Músculo semítendinoso = 

/VI senntcndmosus 
Músculo serrato anterior = 

Al. serratas anterior 
Músculo serrato posterior 

inferior = Al serrar us posterior 
inferior 

Músculo serrato posterior 
superior - Al serratas 
posterior superior 
Músculo soleo = iV\. soleus 
Músculo subclavio = 

Al subclavias 
Músculo subcostal = 

Al subcos tal i $ 

Músculo subescapular = 

Al. subscapularís 
Músculo superciliar' = 

Al. corra galo r superciln 
Músculo supinador = 

Al. supínala 

Músculo supraespinoso = 

Al. supraspindtus 

Músculo suspensor del duodeno 

- Al suspensorias duodeni 
Músculo car sal inferior = 

Al. tarsalís inferior 
Músculo tarsal superior - 
Al tarsalis superior 
Músculo temporal = 

Al. temporalís 

Músculo tensor de la fascia lata 
= Al. tensor fasciae latae 
Músculo tensor del tímpano = 

A] tensor tympam 
Músculo tensor del velo del 
paladar = Al. tensor veh 
pala lint 

Músculo tercer peroneo = 

Al peroneas tertius 
Músculo tibial anterior = 

AJ. tibia lis anterior 
Músculo tibial posterior = 

Al tibiaíis posterior 
Músculo tiroaritenoideo = 

Al thyrco-an/tenoideus 
Músculo tirohioideo = 

M. thyreo-kyoide.us 
Músculo transverso de la lengua 

- Al tiansversus linguat 
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Músculo transverso de Ja oreja - 
M transversas auriculae 
Músculo transverso del abdomen 
= M transversas abdommis 
Músculo transverso del tórax = 
A], transversas i liornas 
Músculo transverso profundo 
del periné = ¡Vi transversas 
perinci profundas 
Músculo transverso superficial 
del periné = /VI, iransversus 
permet superfícialis 
Mi úsenlo trapecio = Ai. t rape z tu s 
Músculo traqueal = /Vi. Hachea lis 
Músculo tríceps braquial - 
Al. tdeeps biackit 
Músculo tríceps sural = 

Ai. tríceps sume 
Músculo vasto intermedio = 

Ai. vastas intermedias 
Músculo vasto lateral - 
Ai. vastas la te. ralis 
Músculo vasto medial - 
Ai vastas medialís 
Músculo vocal = Ai. vocal ts 
Músculos aductores del muslo = 
A] na ¿idductor es fe morís 
Músculos de la nariz = Mm. nací 
Músculos de los huesedllos del 
oído = Ai. osskulomm auditas 
Músculos del cuello = Aim. collí 
Músculos escalenos = 

Ai m. scalent 

Músculos gemelos - Ahn. gemelh 
Músculos infrahioideos = Alna 
mfrahyoidet 

Miusculos intercostales externos 

- Mm. intercostales extern / 
Músculos intercostales internos 

- Aim intercostales interm 
Músculos incerespinosos del 

cuello = Aim. interspinales 
cetvia's 

Músculos interespmosos 

lumbares = Aim. i me. espinales 
lumborum 

Músculos interespmosos 

torácicos = Al ni inte espinales 
ifiorach 

Músculos interóseos dorsales de 
la mano - Mm. ínterosseí 
dorsales manas 

Músculos interóseos dorsales del 
pie = Mm inierossei dorsales 
pedís 

Músculos interóseos palmares - 
Ahn. míe ros sei palmares 
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Músculos interóseos plantares = 
Aim. s n te ros se. t plantares 
Músculos mtertransversos 
posteriores del cuello - 
Ai m. t nte.rira nsve rsa di 
posteriores cema 
Músculos lumbacales = 

Ai m han bacales 
Músculos lumbricales de la 
mano = ív\m. la ni baca les 
manas 

Músculos lumbricales del pie = 
Aim lumbricales pedís 
Músculos lumbricales palmares 4 " 
= Mm lumbricales manas 
Músculos lumbricales plantares* 
= Mm. lumbricales peáis 
Músculos papilares - 
A\m papíilares 
Músculos pectinados = 

Ahn. pe a tu ai i 

Músculos pedáneos del atrio 
derecho 41 - Ahn. peamau 
Miúsculos ptengoideos = Aim. 
pterygctdei 

Músculos tarsales = Ahn. tamales 
Músculos transversoespinosos = 
Aim ira i is\’ersoesptna íes 
Na riñas = Nares 
Naso faringe 8 = Pars na salís caví 
pharyngis 
Nervio = hiervas 
Nervio abducens = N. abduceas 
Nervio accesorio = N acccssonus 
Nervio alveolar inferior - 
N. alveolaris inferior 
Nervio alveolar superior 

anterior* = Rami alveolares 
superiores anteriores 
Nervio alveolar superior medio* 
= Ramas alveolans superior 
medias 

Nervio alveolar superior 

posterior' = Rami alveolares 
sup e rio res poste rio res 
Nervio auricular mayor - 
N auricular¡s magnas 
Nervio auncuíotemporal - 
N. aunado temporalis 
Nervio axilar = N. ax/llnrts 
Nervio bucal = N. bucea lis 
Nervio calcáneo interno* = 

Rami cal cañei mediales 
n libia lis 

Nervio cardíaco cervical inferior 
= N cardiacas cervicahs 
inferior 


Nervio cardíaco cervical medio = 
N. cardiacas caví calis inedias 
Nervio cardíaco cervical superior 
= j'V cardiacas ccivtcalis 
superior 

Nervio carotadco interno = 

A'. caroncus intentas 
Nervio cervical - N. cerneads 
Nervio cervical (segundo) = 

N. cervicalis secundas 
Nervio ciático o isquiático = 

N. sschiadicas 
Nervio cigomático = 

A' zygomaticas 
Nervio clúneo medio = 

,'V clunium medias 
Nervio coccígeo = N coccygeus 
Nervio coclear = N. cochkans 
Nervio cubital = N. u!naris 
Nervio cutáneo antebraquial 
medial - N. cutáneas 
amibiach.it med/aiis 
Nervio cutáneo braquial lateral 
= A 1 ' cutáneas brachsi late ralis 
Nervio cutáneo braquial medial 
= N, cata ite us b rada i mediahs 
Nervio cutáneo femoral lateral = 
yV. cutáneas fe morís lateral ts 
Nervio cutáneo femoral 
posterior = N. cumneus 
fe morís posterior 
Nervio cutáneo sural lateral 
N. cutáneas su rae latera lis 
Nervio de la membrana del 
tímpano" - Ramas 
membtanae tympain 
n. mandibularis 

Nervio del conducto ptengoideo 
= /V, can alíe pterygoidei 
Nervio del cuadríceps’' = llana 
m us cu la res a [en toral is 
Nervio del estilofaríngeo* = 
Ramas m. stylophaivngei 
Nervio del estribo - N. maped'ms 
Nervio del músculo obturador 
interno = N. mascali 
obturatom ínterin 

Nervio del obturador externo’ = 
Ramas n lusca la ris n. oh tu ratón} 
Nervio del soleo* = N. suralts 
Nervio del tensor del tímpano = 
N tensons (yrnpañi 
Nervio del tensor del velo del 
paladar = N tensons vcfi 
p a latan 

Nervio del círohioideo* = llamas 
thyrohyotdens ansae cervicalis 


.VO.iJ/.V/l APAIQMIlÁ 


Nervio del vasto externo* =■ 
Ramus inusada rts n. fe morabs 
Nervio del vasto interno* = 
Ramio- musca la ris n. fe ni o ralis 
Nervio del vasto interno y del 
ancóneo" 1 = Ramus musca Inris 
u radíaUs 

Nervio dorsal de la escápula - 
j V. dorsabs scapulae 
Nervio dorsal del clítoris = 
j'V. dorsalts el i rondís 
Nervio dorsal del pene = 
j'V do ña lis penis 
Nervio esplácruco menor - 
N. splanclmtitis minor 
Nervio ctmoidal anterior = 
i'V. cihmoidalis anterior 
Nervio etmoidal postenor = 

;V eihmoidíiíís posterior 
Nervio facial = .V. facialis 
Nervio femoral - N. femorabs 
Nervio frénico = N. ph rentáis 
Nervio frénico accesorio ^ 

N. phrenia noce so ni 
Nervio frontal = N. froumhs 
Nervio genitofemoral = 
jV gennofemoralis 
Nervio gloso faríngeo = 
j'V. glossopharyngeus 
Nervio glúteo inferior = 

.'V. gfuleus inferior 
Nervio glúteo superior = 

N glúteas superior 
Nervio hipogástrico = 
id. hypcgastnais 
Nervio hipogloso = 

.'V. kypoglossus 
Nervio thohipogástrico = 
id. iltóhypogasincus 
Nervio íhornguinal = 

As ilioingtunaUs 
Nervio infratroclear = 

Id. mfratrochieans 
Nervio mtercostohumeral* = 

N. cu tan cus biachti media hs 
Nervio intermedio = 
iV, míermedius 

Nervio interóseo anterior del 
antebrazo = A/, mterosseus 
aunbmchii anterior 
Nervio interóseo posterior del 
antebrazo = /V nnerosseus 
an\ibrachlí pos tenor 
Nervio lagrimal = Ai lacnmabs 
Nervio laríngeo externo' = 
Ramas esc ternas n. iarynge.t 
supe no ris 


Nervio laríngeo recurrente = 

A. laiyngtus recurrens 
Nervio laríngeo recurrente 
derecho = /V íaryngens 
recurrens dexter 
Nervio laríngeo recurrente 
izquierdo = N Iaryngens 
recurrens sin iS le r 
Nervio laríngeo superior = 
j V laryngeus supcrioi 
Nervio lingual = N lingualis 
Nervio mandibular = 

■'Y mandtbularis 
Nervio maseténco = 

A/ massetenciis 

Nervio maxilar - V maxillans 
Nervio mediano = ;V. median as 
Nervio mentoniano = N. mentalis 
Nervio milohioideo = 

N myloh yo ideas 
Nervio muscular del nervio 
fe mora I* = Ramus masada ns 
u. femó ralis 

Nervio muscular del nervio 
muscuIocucáneo : = Ramas 
musailaris ir mu^culocutauei 
Nervio muscular del nervio 

peroneo superficial" = Ramas 
muscuíaiA n. peroneí 
superficiales 

Nervio musculocutáneo = 

A 1 ', muscuiocutaneus 
Nervio musculocutáneo externo 
del n femoral* = Rana 
musculares a anauei anteriores 
a femoralts 

Nervio musculocutáneo interno 
del n. FemoraP - Rnmi 
musculares et cutanet anteriores 
n femoiahs 

Neivio nasal* - N nasoa¡taris 
Nervio nasal interno* - 
N. cthmoidahs ¿interior 
Nervio nasociliar = A' nasoa ha ris 
Nervio nasopalatino - 
N iiasopaiatinus 

Nervio obturador = :V. ob tu ratonas 
Nervio obturador (ramo 
anterior) = Id. obturatodus 
(ramas anterior) 

Nervio obturador (ramo 

posterior) = A 1 '. obla rato rías 
(ramas posterior) 

Nervio occipital mayor = 

/V ocaptlaik major 
Nervio occipital menor = 

A', oeeipitalis minor 


Nervio oculomotor = 

N. oadcmotoritn 
Neivio oftálmico - 
yV opktaimicus 

Nervio olfatorio = ;Y oifaciorius 
Nervio óptico - N ópticas 
Nervio palatrno anterior = 

N. palülinus anterior 
Nervio palatino medio = 

A pala ti ñus medí as 
Nervio palatino posterior ^ 

N. pala ti ñus posterior 
Nervio palmar" - Ramus paimans 
u. mediani 

Nervio pectoral = N. pectoralis 
Nervio perineaí = N, perinés 
Nervio peroneo común = 

N. peroneas communis 
Nervio peroneo profundo = 

As pzroneus profundas 
Nervio peroneo superficial = 

A. ¡ibuíans superfina lis 
Nervio petroso menor = 
yV. petrosas minor 
Nervio plantar lateral = 

;V. plantans lateraiis 
Nervio plantar medial = 
yV plantaris mediahs 
Nervio presacro = A', presacra lis 
Nervio pterigoideo medial = 
jV. prerygoideas medialis 
Nervio pudendo = A pudendas 
Nervio radial = N radia lis 
Nervio rectal inferior = 

A tectaíis inferior 
Nervio safeno = A/, sapheuus 
Nervio subclavio = As subclavias 
Nervio subescapular = 

N. subscapulans 
Nervio sublingual -- 
N snblingualis 
Nervio submandibufar = 

N. siibman/iiiudaris 
Nervio suboccipital - 
yV. su boca pita lis 
Nervio superior del pronador 
redondo' = Ramus niuscuiaiA 
u. median i 

Nervio supradavicular = 

(Y supraciavicalaris 
Nervio supraescapular - 
N. suprascapalaris 
Nervio supraorbitano = 

Id supra-orbhaÜs 
Nervio supraorbitario (ramo 
lateral) « N supra-orbitalis 
(ramus lateraiis) 
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Nervio supraorbitarío (ramo 
media!) = N. stipra-orbtialts 
(ramus medialts) 

Nervio supratrodear = 

N. supratrochfearis 
Nervio sural = N. su ralis 
Nervio temporal profundo (ramo 
anterior) - N. tempo ralis 
profundas {ramus anterior) 
Nervio temporal profundo 

(ramo medio) - N temporalis 
profundas (ramus medius) 
Nervio temporal profundo (ramo 
posterior) = N. temporalis 
profundus (ramus posterior) 
Nervio tempo robu cal* = 

N. bu ¿calis 

Nervio temporomaseterino* = 

N. massetericus 
Nervio tibial - N. libiahs 
Nervio tibial anterior* = 

N. peronéus profundus 
Nervio tibial posterior* = 

N. ribiaíis 

Nervio torácico largo = 

N. th ora a cus longus 
Nervio toracodorsal - 
N. thoracodorsalts 
Nervio transverso del cuello = 

N. transversas col!i 
Nervio trigémino = /V trigéminas 
Nervio tro ele a r = N irockítaris 
Nervio vago = N. vagas 
Nervio vertebra i = N. verteb ralis 
Nervio vestibular = 

■V vestibular¡s 

(N. vestibulocochleans) 

Nervio vestibulococlear = 

N. vestíbulo-cochkaris 
Nervio vi di a no* = N. cana lis 
pter)>goidei 

Nervios cardíacos cervicales 
inferiores del vago = 
j'V. cardtaci cervicales inferiores 
vagr 

Nervios cardíacos cervicales 
superiores deí vago = 

N. cardiaci cervicales superiores 
vagi 

Nervios cavernosos del pene = 
Nn. cavemos! peras 
Nervios ciliares cortos = 

Nn. ciliares breves 
Neivios ciliares largos = 

Nía ciliares longi 
Nervios de la faringe - 
Nn. pharyngts 


Nervios de la parótida* = Rami 
paroudei n. mandibularis 
Nervios digitales palmares 
comunes = Nn. digitales 
palmares commuñes 
Nervios digitales palmares 

comunes del nervio mediano 
= Na. digitales palmares 
com mu (tes n. median i 
Nervios digitales plantares 
comunes = Nn. digitales 
plantares com muñes 
Nervios digitales plantares 
propios = Nn. digitales 
plantares propii 

Nervios espinales = Nn. spinales 
Neivios espídemeos - 
Nn. splanchnici 
Nervios faríngeos = 

Nn. pharyngei 

Nervios frénicos accesorios = 

Nn, phrenict accessorn 
Nervios intercostales = 

Nn. intercostales 

Nervios lumbares = Nn lumbales 
Nervios musculares del nervio 
mediano* = Rami muscularts 
n. media ni 

Neivios nasales superiores* = 
Rami nasales posteriores 
superiores 

Neivios periné ales del nervio 
pudendo = Nn. pertneales 
nervi pudendi 

Nervios sacros = Nn. sarrales 
Nervios temporales profundos = 
Nn temporales profu rtd i 
Neurohipófisis = Neurohypophysis 
Nodulo = Nodufus 
Nodulo atriventncular = Nodus 
amoventrtcularis 

Nodulo cístico = Nodus eysttcus 
Nodulo de las valvas 

semilunares = Nodultis 
va ¡vidaru m semilu na rtu t n 
Nodulo sinoatriai = Nodus 
smuairialts 

Nodulo tibial anterior - Nodus 
tibtdíis anterior 
Nodulo yugulodigástnco - 
Nodus ¡ugulodígastricus 
Nodulos cervicales laterales 
profundos = Nodi cetvtcales 
latera fes pro fundí 

Nodulos epigástricos inferiores - 
Nodi epigastrio inferiores 
Nodulos frénicos == Nodi phremci 


Nodulos intrapulmonares - Nodi 
intrapuhnonaíes 
Nodulos linfáticos = Nodi 
¡ymphatici 

Nodulos linfáticos agregados = 
Nodult iymphoidet aggregati 
Nodulos linfáticos axilares - 
Nodi íymphatta atrillares 
Nodulos linfáticos 

broncopulmonarcs - Nodi 
lymphatici bronchopulmonales 
Nodulos linfáticos cervicales 
profundos = Nodi lymphatici 
céndrales pro fundí 
Nodulos linfáticos cervicales 
profundos anteriores = Nodi 
lymphatici cervicales anteriores 
pro fundí 

Nodulos linfáticos cervicales 
superficiales = Nodi 
lymphatici cervicales 
superficiales 

Nodulos linfáticos del codo = 
Nodi íymphatia cubitales 
Nodulos linfáticos del miembro 
inferior = Nodi lymphosdi 
membri inferioris 
Nodulos linfáticos faciales = 

Nodi lymphatici faciales ' 
Nodulos linfáticos gástricos 
izquierdos = Nodi lymphatici 
gastnci sinistri 

Nodulos linfáticos hepáticos - 
Nodi lymphatici hepatici 
Nodulos linfáticos ilíacos 
comunes = Nodi lymphatici 
ihaci commttnes 

Nodulos linfáticos ilíacos externos 
= Nodi lymphatici iliaci extern i 
Nodulos linfáticos ilíacos 
internos - Nodi lymphatici 
ihaci inte mi 

Nodulos linfáticos ilíacos 
superficiales = Nodi 
Iymphatia ihaci superficiales 
Nodulos linfáticos inguinales 
profundos = Nodi lymphatici 
inguinales pro fundí 
Nodulos linfáticos inguinales 
superficiales - Nodi 
lymphatici inguinales 
superficiales 

Nodulos linfáticos mediastímeos 
anteriores = Nodi lymphatici 
medtasúnales anteriores 
Nodulos linfáticos mesenténcos 
- Nodi lymphatici mesenteria 
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Nodulos linfáticos mesentéricos 
inferiores = Nodi lymphatia 
w es entena inferiores 
Nodulos linfáticos mesentéricos 
superiores = Nodi lymphatid 
mesen te ríes superiores 
Nodulos linfáticos 

pancreatoesplénicos - Nodi 
lympha u a pa nc reaticoh e na les 
Nodulos linfáticos 

pectoro axila res = Nodi 
lymphatid pectorales axiüares 
Nodulos linfáticos 

subescapulares = Nodi 
lymphatia subscapulares 
Nodulos linfáticos 
tra q ue o b ro nq uia 1 es 
inferiores = Nodi lymphatid 
t ra cheob ro n ch ¡a les tn fe rio re s 
Nodulos linfáticos 
traqueobronquiaíes 
superiores = Nodi lymphaiia 
l ra cheobro n ch i a les s u perito res 
Nodulos lumbares = Nodi 
Itimbal es 

Nodulos lumbares derechos = 
Nodi lámbales dexiri 
Nodulos lumbares izquierdos = 
Nodi lámbales sinistn 
Nodulos mastoideos - Nodi 
masioidei 

Nodulos occipitales = Ncdt 
occipitales 

Nodulos pancreatacoduodenales 
= Nodi pancreaticoduodenaks 
Nodulos paracóhcos = Nodi 
paraca! id 

Nodulos paraesternales = Nodi 
pamsiemaks 

Nodulos para mama ríos = Nodi 
paramammariú 

Nodulos pararte erales = Nodi 
parare ctaíes 

Nodulos paratraquealcs = Nodi 
paral raciteales 

Nodulos parotídeos = Nodi 
parolídei 

Nodulos pericárdicos laterales = 
Nodi perica rdi a ci laterales 
Nodulos pilóneos = Nodi pylorici 
Nodulos poplíteos = Nodi pophtei 
Nodulos prepericárdicos = Nodi 
prcpericardiad 

Nodulos submandibulares = 

Nodi submandibulares 
Nodulos submentonianos = Nodi 
s u b mentales 


Nodulos traqueales = Nodi 

t radicales 

Nodulos y vasos linfáticos 
esternales = Nodi íymphattcs 
et vasa lymphatica s tema lia 
Nodulos yuxtaesofágicos ~ Nodi 
jitxtaoesophageaks 
Núcleo ambiguo - Nuckus 
ambiguas 

Núcleo arqueado - Nuckus 
a re ua tus 

Núcleo caudado = Nuckus 
cauda tus 

Núcleo coclear dorsal = Nucleus 
cockkaris dorsalís 

Núcleo coclear ventral = Nucleus 
cochiearis ventral i $ 

Núcleo cuneiforme - Nucleus 
cunearas 

Núcleo cuneiforme accesorio = 
Nuckus cunearas accessortus 
Núcleo de la habénula = Nucleus 
habemdae 

Núcleo del cuerpo trapezoide = 
Nuckus corpons trapezoidal 
Núcleo del lemnisco lateral = 
Nuckus kmmsci laieralh 
Núcleo del nervio abducens = 
Nucleus n, abducenüs 
Núcleo del nervio facial = 
Nucleus n. facialis 
Núcleo del nervio hipogloso - 
Nuckus n. hypcglosss 
Núcleo del nervio oculomotor = 
Nucleus n. oculomotorii 
Núcleo del nervio troclear = 
Nucleus n. tcochiearis 
Núcleo del tracto espinal del 
nervio trigémino = Nucleus 
traerus spinahs n. trigenuni 
Núcleo del tracto mesencefálico 
del nervio trigémino = 

N iraetus mesencephah 
n. trigenuni 

Núcleo del tracto solitario = 
Nucleus tractas solí tañí 
Núcleo dentado = Nuckus 
dental us 

Núcleo dorsal - Nucleus dorsalis 
Núcleo dorsal del nervio vago = 
Nucleus dorsahs n. vagi 
Núcleo emboliforme = Nuckus 
tmboHformis 

Núcleo gelatinoso = Nuckus 
ge la tinos us 

Núcleo globoso = Nuckus 
globosus 


Núcleo grácil = Nucleus gradáis 
Núcleo interpeduncular = 

Nu cleus in te rpedu n cu ¡a n$ 
Núcleo lenticular o Ientiforme = 
Nuckus knúformss 
Núcleo motor del nervio 

trigémino = Nuckus motorius 
ti trigemini 

Núcleo olivar accesorio dorsal = 
Nuckus olivans accessortus 
dorsaiis 

Núcleo olivar accesorio medial = 
Nuckus oí i varis ascenso ri ti s 
medial i s 

Núcleo paraventricular del 
hipotálamo = Nuckus 
pa ra ve n i rica (a ris h ypotha la m I 
Núcleo rojo = Nuckus ruber 
Núcleo salivatorio inferior = 
Nucleus salivatorias inferior 
Núcleo salivatorio superior = 
Nuckus salivatorias superior 
Núcleo subtalárruco = Nucleus 
subthalamicus 
Núcleo supraópttco del 
hipotálamo = Nucleus 
supraopticus hypothalamí 
Núcleo ventromedial del 
hipotálamo = Nucleus 
ven t ro m c día lis h ypoi hala mi 
Núcleo vestibular lateral = 
Nucleus vesubuiaris latera lis 
Núcleo vestibular medial = 
Nuckus vestibulares medialis 
Núcleo vestibular superior = 
Nuckus ves ti bu laris superior 
Núcleos del fastigio ~ Nuckus 
fasíigii 

Núcleos del puente = Nuclei ponas 
Obelion = Obeliou 
Óbex = O box 

Oído externo = Auns externa 
Oído interno = Auns interna 
Oído medio = Auris media 
Ojo = O ¿idus 
Olécranon = Olecmnon 
Oliva = Oliva 

Oliva cerebelosa* = Nucleus 
dentaras 

Ombligo = Umbdicus 
Ombligo de la membrana del 
tímpano =■ limbo membranas 
iympani 

Omento - Omentuni 
Omento mayor = Omentum majus 
Omento menor = Omentum 
minas 
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Orbícuío ciliar - Orbiailus ejliarh 
Órbita = O rima 
Oreja = Aurícula 

Orejuela derecha = Aurícula áextra 
Orejuela izquierda = Aurícula 
smistra 

Orejuelas cardíacas = Aurículas, 
cordts 

Órgano de la olfación = 

Oigan uw olfactus 
Órgano del gusto = Orean um 
gustas 

Órgano del oído* = Orgauum 
ves abulococ hlca re 
Órgano del cacto = Orgamun 
tactum 

Órgano vesttbulocodear = 

C )rga nnm r ts liba lo co ch lea re 
Órgano vomeronasal - Orgamun 
vomcronasals 

Órganos de los sentidos = 

O rgana se. n cu ¿un 

Órganos genitales masculinos o 
femeninos = Organa genitalia 
mas ci di na (fe m emú a) 

Orificio aórtico = Ostium aortae 
Orificio atnovencricular derecho = 
OstiuM atnovemncuíare dextrum 
Orificio atnovencricular 
izquierdo = Osmnn 
a t no t j e. n metí la re si ni s mi m 
Orificio auditivo externo = Poras 
acústicas externas 
Orificio aunculovenmcular 
derecho* = Gummi 
amoven i riada re dextrum 
Orificio aurjcuíovencricuJac 
izquierdo' 5 = Ostium 
a í n oven m a da re si t u siru i n 
Orificio de la vena cava = 
Foramen venae cavae 
Orificio de Ja vena cava inferior'' 
= Foramen vende cavas 
didphragmaih 

Orificio de la vena cava superior 
= Ostmm venae cavae supciicns 
Orificio del seno coronario = 
Ostium si ñus corona ni 
Orificio del tronco pulmonar = 
Os! aun mina pul mona lis 
Orificio dei útero = Ostium aterí 
Orificio diafragmático de la 
vena cava = foramen venae 
ca va e diaphragina th 
Orificio faríngeo de la trompa 
auditiva - Ostium 
phapmgeum tubas auditivas 


Orificio iieal = Ostium ileale 
Orificio interne de la uretra = 
Ostium u re tinao i me. mu m 
Orificio pilórieo = Ostiunt 
p idónea m 

Orificio umbilical = Ostium 
o tnbilítale 

Orificio ureteral = Ostium urctens 
Orificios de (as venas mínimas = 
Foramuia venarum muumarum 
Orificios etrnojdales = Foranima 
sthmoídalea 
Ovario = Ovdrtum 
Pabellón de la orefa = Aurícula 
Paladar blando/velo del paladar 
= Palawm moikfvdnm 
pala tintan 

Paladar duro = Pnlatum durum 
Paladar óseo - Palawm osseum 
Palma de (a mano = Palma manas 
Páncreas = Páncreas 
Papila = Papilla 

Papila duodenal mayor - Papilla 
duodem inajor 

Papila duodenal menor = Papilla 
da oden i mi ñor 

Papila incisiva = Papilla masiva 
Papila lagrimal = Papilla iaaymaüs 
Papila mamaria = Papilla mam mar 
Papilas circunvaladas - Papillas 
valíalas 

Papilas filiformes = Papillas 
filiformes 

Papilas foliadas = Papillas folia tac 
Papilas fungiformes - Papillas 
fungiformes 

Papilas linguales = Papillas 
linguales 

Parad id i mo = Paradidymts 
Paramecrio = Parameirium 
Pared inferionde la órbita - 
Panes inferior órbitas 
Pared superior de la cavidad nasal 
= Partes superior cavitath nasi 
Pared superior de la órbita = 
Panes superior oibttac 
Pared vestibular del conducto 
codear = Partes vestibuíam 
duelas cocíilsaris 
Pared yugular de la cavidad 
timpánica = Panes ¡agularis 
cavnaas tympam 
Pare ó foro = Paroopliaron 
Párpados = Palpe bra 
Parte abdominal dei sistema 
autónomo = Pars abdomhmhs 
s\ ’ste.math au> onoinici 


Parte anterior de la parótida - 
Pars anterior (Gl. pürotis) 

Parre ascendente dei duodeno = 
Pars astea ¿leus duodem 
Parce basilar del occipital = Pars 
bastíans (Ocapítale) 

Parte cefálica del sistema 
autónomo = Pars ce.pItálica 
syst e ma ti s a atea o m ici 
Parte central del ventrículo 
lateral = Pars centrabs 
ven trica i i latera i¡s 
Parce cervical del sistema 
autónomo = Pars cenucaiis 
sytemaus ai non omi o 
Parte descendente dei duodeno 
= Pars deseen de us da ode ni 
Parte escamosa del temporal = 
Pars sauamosa (Os temporal) 
Parte esponjosa de la uretra = 
Pars spongiosa urethrae 
Parce f [acida de la membrana del 
tímpano = Pars flaccida 
n\e i libra nae tympa i n ca e 
Parte horizontal del duodeno = 
Pars horizomalt< duodem 
Parte mtercartilagmosa de la 
hendidura glótica = Pars 
¡ n te reara (agí nea rimas glottidis 
Parte intermembranosa de la 
hendidura glótica = Pars 
in term e. m b ra n a cea rtm a c 
gloitidis 

Parte intersticial de la trompa 
uterina 5 " = Pars uterina tubas 
Parte lateral de la base del sacro 
~ Pars late rabs bash es sis sacn 
Parte lateral del hueso occipital 
= Pars ¡ateralís ossts oecop/talis 
Parte lateral deí triángulo 

submandibular - Tngonum 
subnumdíbidare (Pars hnerahs) 
Parte medial del triángulo 
submandibular = Tngonum 
submandlindare (Regio 
medial is) 

Parte membranosa de la uretra = 
Pars membranácea are ib rae 
Parte nasal de la cavidad 

faríngea = Pars nasalii caví 
pharyngts 

Parte opercular de la 

circunvolución frontal 
inferior = Pars opercuíaris 
gyrn frontaiis inferioris 
Parte óptica de la retina = Pars 
óptica re tina e 
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Pane orbitaria de la 

circunvolución troncal 
inferior = Pars órbita ii\ (Cyras 
fromaíts mf) 

Parte orbitaria de la glándula 
lacrimal = Pars órbita lis 
glan/hdae lacrimalts 
Parte paJpebraí de la glándula 
lacrimal = Pan p alpeb ralis 
glandular iacrímtilis 
Parte parasimpatica del sistema 
nervioso autónomo = Pan 
parasy rapa/Inca sys/emaVs 
nervosí a ti fon ama 
Parte pélvica del sistema 
autónomo = Pan pe ¡vi na 
s v's re mam ai non omi d 
Parte petrosa del hueso temporal 
= Pan petrosa ossts témpora lis 
Parte profunda de la parótida - 
Pan profunda (CL párolis) 
Parte prosea tica de la uretra = 
Pars pros tanca u re ¡lime 
Parte prostática y membranosa 
de la uretra - Pars p rosta tica 
et membranácea ardil rae 
Parte retrolenticular de la cápsula 
interna = Pars reirokmifonnis 
capsulad intérnete 
Parte simpática del sistema 
nervioso autónomo = Pars 
sympa/htca sys temarte nervosi 
autonomía 

Parte sublenticuiar de la cápsula 
interna = Pars sublentiformts 
capsular ínter nao 
Parte superior del duodeno = 

Pars su per i 01 riuode.ru 
Parte timpánica del hueso 
temporal =■ Pars tympa nica 
ossts témporaIts 
Parte torácica del sistema 
autónomo = Pars ihouicica 
systcmatts autonomía 
Parte triangular de la 

circunvolución frontal 
inferior = Pars l nanga la ris 
gyrí [rontalis mfenorts 
Parte uterina de la trompa = 

País uterina tubae 
Partes ciliar e írídica de la retina 
~ Pars aliaris et pars indica 
retí na c 

Pectén del hueso pubis = Peaert 
ossts pubis 

Pedículo deí arco vertebral = 
Pediailtis arcas vertebrar 


Pedúnculo ccrebcloso inferior = 
Perl un ui las cerche Ha ris inferior 
Pedúnculo cerebeloso medio = 
Pedtnicuius cere.beüans inedias 
Pedúnculo cerebeloso superior = 
Pedían alus cercbeliaris superior 
Pedúnculo cerebral = Pedúnculos 
cerebri 

Pelvis = Pelvis 
Pelvis mayor = Pelvis majar 
Pelvis menor = Pelvis mmor 
Pelvis renal - Pelvis renalts 
Pene = Penis 

Peñasco* - Pars petrosa ossts 
temporal ts 

Pericardio = Pertcardtum 
Pericardio fibroso = Pericardium 
ftbrosum 

Pericardio seroso - Pencare!tum 
seros uní 

P enlinfa = Periíympha 
Periné = Penneum 
Periodonto = Pcnodonmtm 
Pe rj órbita « P en órbita 
Periostio - Pe. nos team 
Peritoneo » Peritoneum 
Peritoneo parietal ^ Pernoneum 
paneta le 

Peritoneo umbilical = Peritoneum 
ombi heñir 

Peritoneo visceral = Perttoneum 
visee rale 

Peronc = Fíbula 
Pestañas" = dita 
Pezón* - Papilla tnamtmc 
Piamadre encefálica o craneal = 
Pía tria te r en ce pha h/pta mata 
eran ta lis 

Piamadre cspmal = P¡amater 
spuialis 
Pie = Pcs 
Piel =■ Cutis 
Pierna = Crus 

Pilar del clítons - Crus chtoiidis 
Pilar del diafragma ~ Crus 
diaphragmatis 

Pilar del fórmx = Crus formas 
Pilar medial del conducto inguinal 
= Crus medíale atudí inga ¡na lis 
Pilares medial y lateral del 
conducto inguinal = Crus 
medí ¿tic et ¡ate rale ana ¡i 
mguinaíh 
P (loro = Pylon/s 

Pirámide bulbar = Pyranas btdhi 
Pirámides renales = Py remudes 
renales 


Planta del píe = Planta pedís 
Pleura = Pleura 
Pleura costal = Pleura ccsuiits 
Pleura diafragma tica ■= Pleura 
diapíuapnatica 
Pleura mediastmal = Pleura 
meduistmaik 

Plexo aórtico = Plexus aórticas 
Plexo autónomo = Pkxus 
autonomicus 

Plexo basilar = Plexus basilar is 
Plexo braquial ~ Plexus brachiahs 
Plexo cardíaco = Plexus cardiacas 
Plexo carotídeo interno = Plexus 
ca rolláis Ínter ñus 
Plexo cavernoso = Plexus 
cavernosas 

Plexo celia co - Plexus roe I/acus 
Plexo cervical - Plexus cerv¿calis 
Plexo ceroideo = Plexus 
choro!deas 

Plexo coroideo del cuarto 

ventrículo = Plexus ch roí de as 
ventríeuh quara 
Plexo ceroideo del tercer 

ventrículo - Plexus choroideus 
venid culi tena 

Plexo deíerencial = Plexus 
deferettiiaíts 

Plexo esofágico = Plexus 
oesophageus 

Plexo gástrico *¡ Pkxus gástricas 
Plexo hepático - Plexus hepáticas 
Plexo hi pegas trico inferior 
(plexo pélvico) = Plexus 
hypogastricus inferior (plexus 
pe! vi cus) 

Plexo hipogástnco superior 
(nervio presacro) - Plexus 
h)•pogasirtci/s superior 
(n. presar.ralis) 

Plexo ínter mese nterico = Pkxus 
¡mérmeseme ricas 
Plexo lumbar = Pkxus lamba Its 
Plexo mesenténco superior = 
Plexus mesen te den s supe no t 
Plexo nervioso = Plexus 
ne.tvosus/ne.n ! onim 
Plexo ova rico = Plexus ova ricas 
Plexo parotídeo = Pkxus 
pároli ¿leus 

Plexo prostético = Plexus 
presta ticas 

Plexo pudendo = Plexus 
pudendas 

Plexo pulmonar = Plexus 
piíinwnahs 
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Plexo pulmonar dei nervio vago 
= Pie yus ¡ni ¡monís n. vagi 
Plexo renal = Píexus renaíts 
Plexo sacro = Píexus sacralts 
Plexo suprarrenal = Píexus 
suprarenahs 

Plexo tes d cu lar = Píexus 
tcshcuíarís 

Plexo ureteral = Píexus uretericus 
Plexo Utero vaginal = Píexus 
uterovagmalís 

Plexo venoso earotídeo interno 
- Píexus ve.nosus carolicus 
ínter mis 

Plexo venoso faríngeo = Píexus 
venosus pharyngeus 
Plexo venoso pampiniforme 
interno = Píexus venosus 
pampiniformis 

Plexo venoso prosrático = Píexus 
venosus prosta ticas 
Plexo venoso pterígoideo = 
Píexus venosus pterygoideus 
Plexo venoso rectal = Píexus 
venosas recrujís 

Plexo venoso sacro = Píexus 
venosus sao alis 
Plexo venoso suboccipital = 
Píexus venosus suboccipitalis 
Plexo venoso uterino = Píexus 
venosus uterinas 

Plexo venoso vaginal = Píexus 
venosus vaginal is 
Plexo venoso vesical = Píexus 
venosus ves ¡calis 

Plexo vesical - Píexus vesicalís 
Plexos venosos vertebrales = 
Píexus venosi vertebra lis 
Plexos venosos vertebrales 
externos = Píexus venosi 
vertebrales extern i 
Plexos venosos vertebrales 
internos ~ Píexus venosi 
vertebralis mternus 
Pliegue cecal vascular = Plica 
cae calis vascuíaris 
Pliegue del ligamento ancho - 
Plica liga mentí la ti uten 
Pliegue duodenomcsocólico - 
Plica duodenomesocolica 
Pliegue espiral = Plica spiralis 
Pliegue gastropancreático = Plica 
gas tropa ncreatica 
Pliegue glosoepiglótico = Plica 
glossoepigloitica 

Pliegue íleoapcndicular" = Plica 
tieocaecahs 


Pliegue ileocecal = Plica 
ileocaecaíis 

Pliegue interuretérico = Plica 
í n te ru re te rica 

Pliegue lagrimal = Plica lacrimal is 
Pliegue malear anterior y 
posterior = Plica mal ¡caris 
anterior et posterior 
Pliegue maleolar = Plica malí caris 
Pliegue mesentencocecal* - Plica 
cae calis vascuíaris 
Pliegue recto uterino = Plica recto- 
uterina 

Pliegue salpingo faringe o = Plica 
sa Ipíngopha ryngea 
Pliegue sal pingo pala tí no = Plica 
saípnigopafaitna 
Pliegue semilunar de la 

conjuntiva = Plica semilunaris 
conjunctivae 

Pliegue semilunar del colon = 
Plica semilu naris coli 
Pliegue sinovial = Plica synoviaíis 
Pliegue sinovia! infrarrotuliano = 
Plica synovtalis infrapatelíans 
Pliegue sublingual = Plica 
subíinguaíis 

Pliegue timpanomaleolar" = Plica 
maíkaris 

Pliegue triangular = Plica 
triangula ri$ 

Pliegue úterosaero* = Plica recto- 
u terina 

Pliegue vesical transverso - Plica 
vesica lis transversa 
Pliegue vestibular = Plica 
vestibulares 

Pliegue vocal = Plica vocalis 
Pliegues alares = Plicae alares 
Pliegues circulares del intestino 
delgado = Plicae circulares 
in tesina tennis 

Pliegues palatinos transversos = 
Plicae palaiinae transversae 
Pliegues palmeados del conducto 
del cuello uterino = Plicae 
pal nía tac can alis ccrvicis aterí 
Pliegues semilunares del colon = 
Plicae semilunares coli 
Pliegues transversos del recto - 
Plicae transversae redi 
Polo anterior del globo ocular - 
Polus anterior bulbi ocult 
Polo anterior del ojo* = Polus 
anterior bulbt oculi 
Polo frontal = Polus frontalis 
Polo occipital = Polus oca pita lis 


Porción basilar del hueso 

occipital = Pars basilaris ossis 
occipitahs 

Porción vaginal del cuello uterino 
= Porfío vaginalís ccrvici uteri 
Porta hepático = Porta hepatis 
Prepucio = Prepuimm 
Prepucio dei clítons = Preputium 
clitoridis 

Primera falange* - Phalanx 
próxima lis 

Primera porción del duodeno* = 
Pars superior duodeni 
Proceso - Processus 
Proceso caudado = Procesáis 
cauda tus 

Proceso papilar = Processus 
paptllarts 

Proceso vaginal del peritoneo « 
Processus vaginalts peatónei 
Procesos aliares - Processus 
ciliares 

Prolongación anterior de la 
glándula submandibular = 
Processus anterior glandulac 
mandibularis 
Prominencia laríngea = 

Promineniia laryngea 
Promontorio = Promoatorium ' 
Promontorio de la cavidad del 
tímpano = Promontorium 
cavtiam Unípara 
Prosencéfafo = Prosencephahn 
Próstata = Próstata 
Protuberancia mentoniana = 
Proluberantia menta lis 
Protuberancia occipital externa - 
Prora be randa occipitahs externa 
Protuberancia occipital interna = 
Proluberantia occtpitalís mioma 
Pteríon = Ptcrion 
Puente = Pons 
Pulmón = Palmo 
Pul vinar = Pu ¡vinar 
Punto lacrimal - Punctum 
lacrímale 
Pupila = Papilla 
Tutamen = Putamen 
Quiasma de los nervios ópticos* 
= Chías ni a óptica ni 
Quiasma óptico = Chiasma 
opticum 

Radiación óptica - Radia tío óptica 
Radío = Radias 

Radios medulares de la cortexa 
renal = Radii me dallar es 
corticis re na lis 
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Rafe anococcígeo* = 

Lrg. anococcygeum 
Rafe faríngeo = Raphe pharyngis 
Rafe pterigomandíbular = Raphe 
pie rygo m ¿7 ndibula rts 
Raíz de ]a lengua = Radix linguete 
Raíz de los cuerpos cavernosos 

- Radix corporum 
cavernoso rum 

Raíz de los nervios espínales = 
Radix nervomm spmalium 
Raíz del diente - Radtx dentis 
Raíz del heiix* = Crus heheis 
Raíz del mesenteno = Radtx 
mestnltrii 

Raíz del pene = Radtx penis 
Raíz dorsal de los nervios 
espinales = Radtx dorsalts 
m. spinahum 

Raíz inferior del asa cervical - 
Ansa cervicalis (radix inferior) 
Raíz lateral del nervio mediano 

- Radix lata ralis n. mediani 
Raíz medial del nervio mediano 

= Radix mediaHs nn. mediani 
Raíz ventral de los nervios 
espinales — Radix ventralis 
(Nn. spinales) 

Rama anterior de la arteria 
obturacriz = Ramas anterior 
(A. obturatona) 

Rama ascendente del isquion 4 - 
Ramus ossis íschii 
Rama circunfleja de la arteria 
coronaria izquierda = Ramus 
arcamflexus (A. coronaria 
simara) 

Rama circunfleja peronea = 
Ramas áreamfíexus fibulam 
Rama deí hélix = Crus heheis 
Rama del isquton = Ramus ossis 
ischíi 

Rama descendente (de la arteria 
circunfleja lateral) = Ramus 
descendáis (A. circumflexa 
¡ateralis) 

Rama descendente del asa 
cervical’ = Ansa cervicalis 
(radix inferior) 

Rama descendente del pubis 4- = 
Ramus inferior ossis pubis 
Rama dorsal de la arteria 

intercostal posterior = Ramus 
dorsatis (A. iniercostaíis 
posterior) 

Rama estemoclcidomastoidea = 
Ramus siernocleidomastoideus 


Rama horizontal del pubis* = 
Ramus superior ossis pubis 
Rama inferior del pubis = Ramus 
inferior ossis pubis 
Rama meníngea accesoria - 
Ramus meníngeas accessonus 
Rama perforante de la arteria 
peronea = Ramus perforans 
(A. peronea) 

Rama posterior de la arteria 
obturatriz = Ramus posterior 
(A. obturatona) 

Rama prepiclica de la arteria 
renal* « A. renalts (ramus 
anterior) 

Rama profunda de la arteria 
glútea superior = Ramus 
profundas (A. glútea superior) 
Rama pubica de la arteria 

epigástrica inferior = Ramus 
pubicus a. tpigasíricat inferioris 
Rama pubica de la arteria 
obturatriz = Ramus pubicus 
a. obturatoriae 

Rama retropiélica de la arteria 
renal* = A. renalis (ramus 
posterior) 

Rama superficial de la arteria 
glútea superior = Ramus 
superficiaits (A glútea superior) 
Rama superior del pubis = 
Ramas superior ossis pubis 
Rama suprahioidea de ía arteria 
lingual = Ramus 
suprahyoideus a. linguaíis 
Rama terminal anterior de la 
arteria obturatriz* - Ramus 
anterior (A. obturatona) 

Rama terminal 

anterior/superficial del 
nervio radial* = Ramus 
superpetalís n. radialss 
Rama terminal posterior o 
externa de la arteria 
obturatriz" = Ramus posterior 
(A. obluraioria) 

Rama terminal 

posterior/profunda del 
nervio radial' = Ramas 
profundas (N. radtalis) 

Rama tonsilar de la a. facial = 
Ramus ton sillaús (A. facía lis) 
Rama transversa del plexo 
cervical superficial = 

N. transversas colít 
Rama tubánca de la a. uterina = 
Ramus tabarras (A. uterina) 


Ramas bronquiales = Rams 
bwnchiaies 

Ramas centrales de la a. cerebral 
medía = Rami centrales 
(A. cerebri media) 

Ramas corticales = Rami corticales 
Ramas del pene = Rami penis 
Ramas dorsales de la lengua ^ 
Rami dorsales linguete 
Ramas escrotales = Ranu scrotaks 
Ramas esofágicas = Rami 
oesophagei 

Ramas esofágicas de la aorta 
torácica = Rami oesophaget 
(Aorta thoracica) 

Ramas esofágicas de la arteria 
gástrica izquierda = Rami 
oesophagei (A. gastncae 
sinistrae) 

Ramas esofágicas de la arteria 
tiroidea inferior = Rami 
oesophagei (A. thyroidea 
inferior) 

Ramas faríngeas de la arteria 
Faríngea ascendente = Rami 
plutringei (A. pharyngea 
aseen dens) 

Ramas inte rventricuíares 
anteriores = Rami 
in te roe n trie alare s a n tenores 
Ramas labiales = Rami labiales 
Ramas mamarias = Rami 
mammarii 

Ramas mediastínicas = Rami 
medias tina les 

Ramas pancreáticas - Rami 
pancreatrct 

Ramas parotídeas de la arteria 
temporal superficial = Rami 
parótida (A. iemporahs 
supctficialis) 

Ramas perforantes del arco 
palmar profundo = Rami 
perforantes (Arcas paímans 
profundas) 

Ramas pleurales = Rami pie ti rae 
Ramas prostéticas de la arteria 
vesical inferior = Rami 
prosratia (A. vesica lis inferior) 
Ramas ptengoideas - Rami 
pte rygo idei 

Ramas tubáncas = Rami tubarii 
Ramas ureterales = Rami tireterici 
Ramas vesicales = Rami vesicales 
Ramo alveolar superior medio = 
Ramus alveolam superior 
medias 
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Ramo comunjcante con el 
tierno glosofaríngeo = 

Ramas communtccms cu ni 
n gíossopharyngeo 
Ramo comunicante con d 

nervio laríngeo recurrente = 
Ramas commanlcans atm n. 
¡aryngeo re cu tren le 
Ramo comunicante con el ramo 
auricular del nervio vago = 
Ramas commumcans aun ramo 
aartcuíare u. vagt 
Ramo crural del nervio safeno 
interno* = Rami airanei crttrh 
m¿díales (N, sap (tenas) 

Ramo cutáneo anterior de los 
nervios intercostales = 

Ramas arfan¿as cunen or 
(Nn. intercostales) 

Ramo cutáneo anterior del 
nervio iliohipogástnco = 
Ramas cutáneas anterior 
(N. iliohypogasíncus) 

Ramo cutáneo lateral de los 
nervios intercostales = 

Ramas cutan cus ¡ate ralis 
(Nrf- ínter cosíales) 

Ramo cutáneo lateral del nenio 
íhohipogástríco = Ramas 
cu l aneas la te ralis 
(N. ihohypogastricus) 

Ramo cutáneo postenor del 
brazo = Ramas cutáneas 
brancha posterior 
Ramo de la membrana del 
tímpano del nervio 
mandibular = Ramas 
me m brande rympaaf 
n. mandibalarts 

Ramo del músculo esnlofanngeo 
= Ramas m. styíopharyrtget 
Ramo del seno carotídeo del 
nervio glosofaríngeo = 

Ramas sí ñus carotiá nena 
glossophcuyngci 
Ramo dorsal de la mano del 
nervio cubital = Ramas 
dorsalts manas n a ¡naris 
Ramo dorsal de los nervios 
espinales - Ramas dorsalis 
(Nn spinales) 

Ramo externo del nervio 

accesorio - Ramas externas 
(N acceso l ias) 

Ramo externo del nervio 
laríngeo superior - Ramas 
externas m lar/nget superior!\ 


Ramo ínfrarrotubano del nervio 
femoral - Ramas 
ínfrapateílaris n. je moral k 
Ramo infrarrotuhano del nervio 
safeno - Ramas infrapateiians 
n. saphe.nt 

Ramo meníngeo del nervio 
espinal - Ramas meníngeas 
rí- s pin a lis 

Ramo meníngeo del nervio vago 

- Ramas meníngeas n vagí 
Ramo meníngeo medio = Ramas 

meníngeas medias 
Ramo muscular del nervio 
femoral = Ramas museulans 
n fe moral¡s 

Ramo muscular del nervio 

mediano = Ramas maséalaris 
n. mediani 

Ramo muscular del nervio 
muscul ocutáneo = Ramas 
musca ¡a ris n. masculocutanet 
Ramo muscular del nervio 

obturador = Ramas museulans 
n. obturaron) 

Ramo muscular del nervio 
peroneo profundo = Ramas 
museulans (N. peroneas 
profundas) 

Ramo muscular del nervio 

peroneo superficial = Ramas 
masca ¡a ris a. peroné! 
superficial'is 

Ramo muscular del nervio radial 
= Ramas mascularis n. radía lis 
Ramo palmar del nervio cubital 

- Ramas paímaris n. ulnaris 
Ramo palmar del nervio 

mediano = Ramas paímaris 
n. medíani 

Ramo posterior del nervio 
radial 1 = Ramas profundas 
n. radiaíis 

Ramo profundo del nervio 
cubital - Ramas profundas 
n. ulnaris 

Ramo profundo del nervio radial 

- Ramas profundas 
n. ya día lis 

Ramo superficial del nervio 
radial = Ramas superfina lis 
n radia lis 

Ramo cirohioideo del asa 
cervical ~ Ramas 
ihyrohvoideas ansae cervical i s 
Ramo ventral del nervio espinal 
= Ramas otar ralis a. spínalis 


Ramos alveolares superiores 
anteriores = Rana alveolares 
superiores anteriores 
Ramos alveolares superiores 
posteriores = Rana alveolares 
superiores posteriores 
Ramos bronquiales del nervio 
vago = Rami bronclttales n vagt 
Ramos bucales y temporales del 
nervio facial = Rami buce ales 
el tempótales n. factahs 
Ramos calcáneos mediales del 
nervio tibial = Rami caftanes 
medíales n libialts 
Ramos eelíacos del tronco vagal 
posterior = Rami codicia 
(Trancas vaga lis poste ñor) 
Ramos comunicantes = Rami 
communicastles 

Ramos cutáneos del nervio 
femoral = Rami cal ana 
n. femó ralis 

Ramos cutáneos medíales de la 
pierna - Rana catanet crurts 
medíales (N. saphtnus) 

Ramos cutáneos mediales de la 
pierna del n, safeno interno 
= Rami curanei cnirts mediales 
n sa plica i 

Ramos esofágicos de la a. 
gástrica izquierda = Rana 
oesophagei (A. gástrica stnlsaa) 
Ramos esofágicos del nervio 

vago = Rami cesophageí n vagí 
Ramos faríngeos del neivio 
glosofaríngeo = Rana 
pitan/rige i n. gíossophaiyngci 
Ramos faríngeos del nervio vago 
- Rami pharynget n vagi 
Ramos in te rgangli onares = Rami 
mterganglionares 
Ramos musculares del nervio 
femoral = Rami musculares 
n. fe mora lis 

Ramos musculares del nervio 
mediano = Rana mus cala rh 
n medianI 

Ramos musculares y cutáneos 
anteriores del nervio femoral 
= Rami mase alares et cutanei 
anteriores a. femó ralis 
Ramos nasales posteriores 
superiores = Rami nasales 
posteriores superiores 
Ramos parotídeos del nervio 
mandibular = Rami parar¡deí 
n, mandíbula ris 


xlvui 



.\'í AMATOA'ilCA 


Ramos pulmonares del nervio 
vago' = Flextis pulmónis n. vagt 
Ramos superficiales del nervio 
cubital = Raí mi superfiaahs 
n. ubtaris 

Ramos temporo y cervicofacíales 
del facial' = Ratm bucuiíes el 
temporales yl factalis 
Ramos tcnsilares del nervio 
gloso faríngeo = Raí mi 
tort silla res u giossopharyYigei 
Rampa timpánica - Scala 
tyuipaYU 

Rampa vestibular - Sea la 
vestí bu li 

Receso coscodiafragmático = 

Recesstis eos todtapk ragma ticas 
Receso costomediastínico = 

Re ce ss us eos to media s tt na 1 1 s 
Receso eostomediastímco 
posterior = Recessus 
eos to media s tina lis pos le no r 
Receso de la membrana del 
tímpano = Recessus 
m ei fibra tute tympani 
Receso duodenal = Rec.essns 
duodenaíis 

Receso duodenoyeyunak - 
Re.ce.ssit s pa raduode.t i a lis 
Receso elíptico = Recessus 
el I i plicas 

Receso epitimpánico - Recesstts 
ep/tympaniciis 
Receso esfenoetmoidal = 

Rece.$stis spketioethmoidaIts 
Receso esférico = Recessus 
spherteus 

Receso faríngeo - Recesstts 
pharyngeus 

Receso bipotimpánico* - Parios 
jugulans caví tympatu 
Receso íleoapendicular* = 
Recessus Ueoaiecahs inferior 
Receso deocecal inferior = 
Recessus tieocae calis inferior 
Receso ileocecal superior = 
Re.cesn.ts ile.ccaec.alis superior 
Receso ínfundibular = Recesáis 

i Yt fundí bul i 

Receso incersigmoideo = 

R e ce ssj t s tnt c rsig m cid cu s 
Receso lateral del cuarto 

ventrículo = Recessus fateralis 
vcntncult ¿¡tiara 

Receso óptico = Recessus cpticus 
Receso paraduodenal = Recessus 

paraduodenaits 


Receso pleural - Recessus pleuralts 
Receso pleural derecho = 

Recessus pleuralts dexter 
Receso pleural izquierdo = 
Recessus pleuralts sinister 
Receso recrocecal = Recessus 
retrotaccalis 

Receso suprapineal = Recessus 
supraptneaík 
Recto = Reatan 
Red admirable = Rete mtrabtle 
Red arterial - Rete anenosum 
Red articular de la rodilla = Rete 
articulare genus 
Red de Haller" - Rete ¡estis 
Red rotuliana = Rete patellae 
Red testieular ^ Rete tesas 
Red venosa dorsal de la mano = 
Rete venosinn dorsale manas 
Red venosa dorsal del pie = Rete 
venosum dorsale pedís 
Red venosa plantar - Rete 
venosum plantare 
Región antebraquial anterior = 
Regio antibiad)iI ¿interior 
Región antebraquial posterior = 
Regio anubrachu posterior 
Reglón anterior de la pierna = 
j Regio cruns anterior 
Región anterior de la rodilla - 
Regio genus anterior 
Región axilar = Regio axiilaris 
Región braquial anterior = Regio 
brachii anterior 

Región braquial posterior = 

Regio brachii posterior 
Región bucal = Regio buccahs 
Región calcanea o talón = Regio 
caica nea 

Región carotídea* = Regio sterno- 
deido-maslotdea 

Región del codo = Regio cubili 
Región del conducto inguinal 1 ' = 

J agüen 

Región del hipocondrio = Regio 
hypocondriaca 

Región del pliegue del codo* = 
Fossa cubitaíís 

Región del coidea = Regio dehoidea 
Región epigástrica = Regio 
epigástrica 

Región escapular = Regio 
scapuíarís 

Región esternocleidomastoidea 
= Regio eterno-dei/ío-masioidea 
Región femoral posterior = Regio 
fe mon posterior 


Reglón glososuprahioidea' = 

7 rígotwm submandtbuiare 
Región mfra órbita na = Regio 
tnfraorbiiaiis 

Región inguinal - Regio mgninaíís 
Región intcrmediolateral* = 

S obstan ha intermedia latera iis 
meduiiae spinafis 
Región labial = Regio iabmik 
Región lumbar = Regio íumbaíts 
Región lumboilíaca" = Regio 
lumbalis 

Región tnentomaría = Regio 
menta Its 

Región nasal = Regio nasalts 
Región occipital = Re.gic 
occiphalis 

Región olecramana' = Regio 
cu hit i posterior 

Región olfatoria de la mucosa 
nasal = Regio offactoría 
mucosac nasi 

Región parietal = Regio pane.talis 
Región parocídea* = Regio 
pa roFtt leo ma s sel en ca 
Región parotideomasecérica = 
Regio pa rotide o i ñas s e. te. n ca 
Región permeal = Regio pcnneal/s 
Región posterior.de la pierna = 
Regio cruns posterior 
Región posterior de la rodilla = 
Regio gemí* posterior (Fossa 
poplítea) 

Región postenor del codo = 

Regio cubiti posterior 
Región posterior del cuello o 
nucal = Regio cofh posterior 
Región pcerigomaxiiar* = l-ossa 
pterygo-palatina 

Región p tengo pala ti na = Fossa 
pterygo-palatina 
Región púbica = Regio pubtea 
Región raquídea' = Regio 
vertebtahs 

Región rotuliana* = Regio geuus 
anterior 

Región sacra = Regio sacra!ts 
Región submandibular' = 

Trtgo ni tnt s ¡dama ndi bula id 
Región supraciavicular* = 

Frigonnm omodavicidaie (Fossa 
supraciavicularts majoi) 

Región suprahjoidea* = Frigonnm 
subinaudibulare 

Región suprahioidea lateral' = 

7 Ytgo n u m s i tbma i tdi bula re 
(Pars latera lis) 
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Región suptahioidea media' = 
Trígona m submandibulare 
(Regio medí a! ¡i) 

Región temporal = Regio tempordk 
Región umbilical = Regio 
umb di calis 

Región vertebral = Regio 
vertebra lis 

Rece testis = Rete tesas 
Retina = Retina 
Retina ciliar* = Pars al taris 
ef pars iridtca retinas 
Retina propiamente dicha* = 

Pars óptica retina e 
Retináculo de los músculos 
ex tensores = Retmaculum 
mm ex t en so rt i ni 
Retináculo de los músculos 
flexores = Retinacttíum 
mm. flexoram 

Rednáculo de los músculos 
peroneos - Retinaculam 
mm. ptronéomm (fibularium) 
Retináculo de los músculos 
peroneos superior e inferior 
= Retmaculum mm peroneoram 
inferíus ex supe tius 
Retináculo inferior de los 
músculos extensores = 
Retmaculum mm. extensorum 
inferí us 

Retináculo patefar = Rettnacuíum 
patillas 

Rjnencéfalo = Rhinencephalon 
Riño faringe* = Pars na salís cavi 
pharyngís 
Riñón = Ren 

Riñón derecho - Ren dexler 
Riñón izquierdo = Rea sinisxer 
Rivus lacrimalis = Rivus lacrimahs 
Rodete - Labrum articulare 
Rodete acetabular = La brum 
acetaba lare 

Rodete elevador = Torus 
lev ai orí us 

Rodete elevador del orificio 
faríngeo de la trompa 
auditiva* ^ Torus le va ton us 
Rodete glenoideo = Labrum 
gknoidale 
Rodilla = Genu 

Rodilla de ia cápsula interna = 
Genu capsulas inttrnae 
Rodilla de! clítoris' - Crus 
di loriáis 

Rodilla del cuerpo calloso = 

Genu corporis callosi 


Rodilla del nervio facial = Genu 
n. facíaíis 
Rombencéfalo - 
Rhom bencephalon 
Rostro del cuerpo calloso =■ 
Rostrum corpon caí los i 
Rostro esfenoidal = Rostrum 
sphenoidale 
Rótula = Patella 
Rugosidades de la vagina - 
Rugas vaginales 
Saco endo linfa tico - Sacan 
endolymphaitcus 

Saco lagrimal = Saccus lacrimal is 
Sacro = Sacrum 

Sáculo de la laringe ~ Sacadas 
¡aryngis 

Sáculo del vestíbulo = Sacarías 
vestibuh 

Segmento anterior o 

lenticuloestriado de la 
cápsula interna* - Crus 
antenas capsulas internas 
Segmento membranoso del 
tabique ventncular* = 

Septum amovcntrteuiarc 
Segmento orbitario de la tercera 
circunvolución frontal* = 

Pars orbitalis (Gyrus frontaíis 
inf.) 

Segmento posterior o 

lenticuloóptico de la cápsula 
interna* - Crus póster tus 
capsulas mismas 

Segmentos broncopuímonates = 
Segmenta bronckopuímonaíia 
Seno astragalocalcáneo* = Stnus 
tarsi 

Seno carotídeo = Stnus caroticus 
Seno cavernoso = Sinus 
cavernosas 

Seno coronario = Stnus coronarias 
Seno coronario anterior* = Stnus 
intercavernosits amenor 
Seno coronario posterior* = 

Stnus Íntercavernosas posterior 
Seno coscodiafragmático* = 
iRece ssu s cosiodtaph ragma ti cu s 
Seno costomediastínico anterior* 
= Reces sus cosiomedtastínahs 
Seno costomediastínico 
posterior* - Recessus 
eos rom tdiasiinaíts poste rio r 
Seno de la aorta = Stnus aortas 
Seno de Tourtuaí* = Fossa 
supraíonsiUaris 

Seno de Va Isa va* = Stnus aortas 


Seno del epidídimo = Sínus 
epididymis 

Seno del riñón = Stnus rendís 
Seno deí tarso - Sirias tarsi 
Seno del tímpano = Sin tis tympam 
Seno esfenoidal = Smus 
spherioídaíis 

Seno esfenoparietal = Si mis 
sphenopartetalis 
Seno frontal ~ Stnus frontaíis 
Seno frontal menor = Sirias 
frontaíis minor 

Seno intercavernoso anterior = 
Stnus imercav&rnosus anterior 
Seno íntercavernoso posterior = 
Stnus intercavemosus posterior 
Seno longitudinal inferior* = 

Sin us sagittdts inferior 
Seno longitudinal superior* = 
Sirias sagittalis superior 
Seno maxilar = Sinus maxillaris 
Seno oblicuo del pericardio = 
Sinus oblícjuus pencarán' 

Seno occipital = Stnus occipitalis 
Seno occipital transverso* = 
Plexus basilaris 
Seno paranasal = Sinas 
pararías alis 

Seno petroso inferior = Sinus . 
petrosas inferior 

Seno petroso superior = Sinus 
petrosas superior 

Seno pleural* = Recessus p leu ralis 
Seno prostatico = Sinus 
prost aucas 

Seno recto — Stnus recias 
Seno sagital inferior = Sinus 
sagittdts inferior 
Seno sagital superior = Sinus 
sagiuaiís superioi 
Seno tonsilar - Sinus ionstííaris 
Seno transverso de Theile* = 
Sinus transversas pencarán 
Seno transverso del pericardio = 
Smas transversas pene ardi i 
Seno urogenital = Sinus 
urogemialis 

Seno venoso de la esclera = 

Sinus venosas scierae 
Senos craneales* = Sinus dutae 
mairis 

Senos de la cara* = Stnus 
paran a salís 

Senos de la duramadre = Stnus 
da rae m a tris 

Senos gala c tofo ros* = Sinus 
¡acuferi 
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Senos lactíferos = Sinus laenferi 
Senos laterales 1 " = Stnus 
transversas et sigmoideas 
Senos occipitales posteriores' 1 = 
Sin as occipitalh 
Senos paranasales = Sinus 
para nasales 

Senos transverso y sigmoideo = 
Sin as transversas et sigmoideas 
Senos venosos caro cid eos* = 
Plexus venosas caroticas 
internas 

Septo atnoventricular = Septum 
atnovent rica ¡are 
Septo pelúcido = Septum 
p ¿¡lucida m 

Silla turca = Sella mráca 
Simpático abdominal* = Ganglia 
a b dominaba 

Simpático cervical" = Ganglia 
ce rv i calía 

Simpático sacro* = Ganglia 
sacraha 

Simpático torácico' = Ganglia 
t hora cica 

Sincondrosis esternal = 
Syiichondrosis stemalís 
Sindesmosís clbioperonea distal 
= Syndesmosis tibtofibularss 
¿íistahs 

Sínfisis del pubis = Symphysis 
pubica 

Sínñsis intervertebral = 
Symphysis mtcrvencbralís 
Smóstosis = Synostosis/pmctura 
ossea 

Sinovia = Synovia 
Sinovia!* = Membrana synovia lis 
Sistema cardio Héctor* = Systema 
coa da ceas cordis 
Sistema cardiovascular = 

Systema cardiovascular 
Sistema de conducción del 

corazón = Systema conductas 
cordis 

Sistema de la vena porta r = 

V ponae 

Sistema digestivo = Systema 
dtgesto rwm 

Sistema genital = Systema 
gen hale 

Sistema genital femenino = 
Systema genhaíe fcmminnm 
Sistema genital masculino = 
Systema genitak mascuHnum 
Sistema linfático = Systema 
¡ymphaticum 


Sistema nervioso autónomo = 
Systema netvosum autonomicum 
Sistema nervioso central - 
Systema ñervos tan céntrale 
Sistema nervioso parasimpático* 

- Pars parasympathka 
sy s temar t s ñervos i auto n omi ci 
Sistema nervioso periférico = 
Systema ñervosum pcripkerieum 
Sistema nervioso simpático* = 
Pan sympathiea systematis 
nervosi autonomía 
Sistema respiratorio - Systema 
respiratonum 

Sistema urinario = Systema 
urinarium 

Sistema vegetativo abdominal* 

= Pars abdominaíis systematis 
auxonomtcx 

Sistema vegetativo cefálico* = 
Pars cephalíca systematis 
a ¿nono nucí 

Sistema vegetativo cervical* = 
Pars ctrvicaiís systematis 
autonomía 

Sistema vegetativo pélvico* = 
Pars pchina systematis 
autonomía 

Sistema vegetativo torácico* = 
Pars tkoraeica systematis 
autottomtá 

Superficie pectinea* - Poeten 
ossis pubis 

Superficie preespinal* = Area 
íntercondylaris antenor 
Superficie retroespinal de la tibia* 
= Area tntercondyfans posterior 
Surco anterolateral de la médula 
espinal = Sulcus lateraíís 
amenor medullae spinalis 
Surco ante roposterior derecho 
del hígado* = Possa vestcac 
¡el!cae 

Surco anteropostenor izquierdo 
del hígado* = Pissura 
lig. te retís 

Surco as traga lino = Su leus taii 
Surco auriculoventricular' = 
Sulcus coronarias 

Surco balanoprepucial* = CoUum 
gíandis 

Surco basilar = Sulcus basilaris 
Surco bicipital lateral = Sulcus. 

bícipitalis lateraíís 
Surco bicipital medial = Sulcus 
bicipítalis media!is 
Surco calcáneo = Sulcus ealcaneí 


Surco calca riño = Sulcus calcan ñus 
Surco carocídeo = Sulcus carotieus 
Surco carpiano = Sulcus carpí 
Surco central = Sulcus centraíis 
Surco circular de la ínsula = 
Sulcus circularis tnsulac 
Surco circular del lóbulo de la 
ínsula* = Sulcus circularis 
mstüae 

Surco circunferencia! de Vicq 
dA.zyr* = Pissura horiiontalis 
cerebeüt 

Surco colateral anterior de la 
médula espinal* = Sulcus 
¡ateralis anterior medullae 
spinalts 

Surco colateral posterior de la 
médula espinal* = Sulcus 
la t era ¡i s posterior medullae 
spinalis 

Surco coronario = Sulcus 
coronar sus 

Surco costal = Sulcus costac 
Surco de la vena cava = Sulcus 
venae cavae 

Surco de la vena cava inferior* = 
Sulcus venae cavae 
Surco de Monro* ~ Sulcus 
hypoihaíamicus 

Surco de Red* = Sulcus circularis 
ínsulae 

Surco del cíngulo = Sulcus cingult 
Surco del conducto de Arando* 

= Pissura lig.. ve nos i 
Surco del hueso propio de la 
nariz* = Sulcus ethmotdalis 
ossis nasa lis 

Surco del nervio oculomotor = 
Sulcus nervi ocuíomotons 
Surco del nervio radial = Sulcus 
n. radtaíis 

Surco del seno longitudinal 
superior* = Sulcus sinus 
sagittalis supernas 
Surco del seno sagital superior = 
Sulcus sinus sagittalis superioris 
Surco etmoidal de los huesos 
nasales = Sulcus ethmoidaih 
ossis nasalfc 

Surco hipotalámico = Suícus 
hypoihaíamicus 

Surco ínfrapalpcbral = Sulcus 
infrapalpebralis 

Surco intermedio posterior de la 
médula espinal = Sulcus 
intermedias poste ñor medullae 
spinalis 

U 
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Surco ínter pane cal = Sideas 
inierpanetaíh 

Surco mtertuberculat cid 
húmero = Su ¡cus 
mtenubercuíaris humen 
Surco incerventricular anterior - 
Siilcn< ¡inerveYitmuiarh anterior 
Surco JnterventricuJar inferior - 
Su ¡cus mierventneulans inferió} 
Surco lagrimal = Sitiáis ! acrimcths 
Surco lateral - Su leu < late ralis 
Surco (imitante - Sitian limitan;* 
Surco longitudinal principal del 
hígado' = Figura !tg. te retís 
Surco medio anterior de Ja 
medula espinal* - Figura 
mediana antertoi medidlae 
5pina lis 

Surco medio del cuarto 

ventrículo = Su leus median ¿o 
van rl cu i i guarí i 
Surco medio posterior de Ja 
médula espinal* = First ira 
mediana posterior mcdullae 
spitia lis 

Surco miJohioideo - Sitian 
mylohyoideus 

Surco obcuradoi = Sudas 
obturaiodns 

Surco olfatorio = Salan 
oi facierais 

Surco palpcbraí inferior* = 

Su leu í 11 ifrapalpe, hra hs 
Surco palpebral superior* = 

S u ¡cus si tpr¿ i pa i pe. hra lis 
Surco parietooccípital - Safan 
panetoocapnaln 
Surco pemridiano r = Anguila 
nidocomcaíh 

Surco poscencrai = Su (cus 
ponteen i ralis 

Surco posrolándico* = Bufáis 
postee ni ralis 

Surco pos tero lateral de la médula 
espinal = Salan Lite taha 
posterior mcdullae s pin a lis 
Surco precentral - Sitiáis 
p re cei n raíñ 

Surco prerrolándico* = Saleas 
pre.ee nt ralis 

Surco pterigopaJatmo = Suicu$ 
pltrygopaiatmns 
Surco subpariecaJ = Saleas 
subparic.iaÜs 

Surco suptanasal* = Fhútrum 
Surco suprapalpebral = Saleas 
saprapalpehralís 


Surco terminal = Sitiáis ¡enniuahs 
Surco timpánico - Sitiáis 
t\nn partíais 

Surco transverso dd hígado* = 
Porta hepaus 

Surcos mtervcntnculares del 
corazón = Sala 
u fien >£ ni ric u la res corrít s 
Sustancia blanca de la médula 
espinal - Substraída alba 
medí dlac s pina lis 

Sustancia gelatinosa = Substantia 
gelatinosa 

Sustancia gelatinosa de Rolando* 
= Substantia gelatinosa 
Sustancia gris de la médula 
espinal = Substantia grísea 
ni edn lia a sp i na lis 
Sustancia intermedia lateral de 
la médula espinal = 

Substantia intermedia íatcrahs 
me di di ac sp i na lis 
Sustancia negra = Substantia 
nigra 

Sustancia perforada anterior - 
Sabsiamia perfórala anterior 
Sustancia perforada posterior = 
Substantia perfórala posterior 
Sustancia reticular" = Formado 
redcu lar is 

Sustentáculo dd astrágalo = 
Sasieniaadum taft 
Sustentáculo del bazo* = 
i ig . p h rom cocoiic.il m 
Sutura = Su tuca 

Sutura dentada - Sutura serrata 
Sutura escamcsa = Sutura 
sguamosa 

Sutura frontal = Sutura frontal¡s 
Sutura interna axilar - Sutura 
miermaxdlans 

Sutura lambdoidea = Sutura 
iambdcidca 

Sutura petrocimpántca = Sutura 
pctrotympanica 

Sutura plana = Sutura plana 
Sutura sagital = Sutura sagittahs 
Sutura timpanoescamosa 
anterior = Sutura tympauo - 
sguntuosa anterior 
Sutura timpanoescamosa 

posterior = Sutura lympano- 
sq na masa posterior 
Tabique atrioveneneular = 

Septum atrioventricu/are 
Tabique fibroso cervieotorácico" 
^ Membrana suprnpícumlis 


Tabique interatrial = Septum 
inicia tríale 

Tabique mterauricuíar* = Septum 
inte raí ría le 

Tabique intermuscular anterior 
de la pierna = Septum 
inte mimada re evncrius en iris 
Tabique intermuscuiar del 
muslo = Septum 
¡ntermusadare fe morís 
Tabique mcermuscular lateral 
del brazo - Septum 
merma se id are b cachi i la te rafe 
Tabique intermuscular medial 
del brazo = Septum 
intermuscuiare b cachi i medíale 
Tabique mtermuscular posterior 
de la pierna = Septum 
in te nnu' cu i a re poste rius cru ns 
Tabique mterventncular = 
Septum inte roe n tn adare 
Tabique lingual = Septum hngucic 
Tabique medio de la lengua" = 
Septum Un gime 

Tabique nasal = Septum nasi 
Tabique orbitario = Septum 
órbita le 

Tabique reccovaginal = Septum 
rcctovagtriaie 

Tabique rectovesical = Septum 
rectovestcak 

Tabla externa* = immina externa 
os si uní eran i i 

Tabla interna" = Lamina interna 
osstttm eran i’t 
Tálamo - Thalamus 
Tapetum del cuerpo calloso = 

7 apaum corporis callost 
Tarso = Tar<u< 

Tarso de. ios párpados = Tarpus 
palpe bine 

Techo de la órbita* = Paño 
superior orbitae 

Techo del cuarto ventrículo = 

Te piten venirle uli pitar ti 
Techo del tímpano - Tegtneu 
tympani 

Tejido compacto = Substantia 
compacta 

Tejido esponjoso = Substantia 
spon giosa 

Tela coro idea dd cuarto 

ventrículo - Tela choro idea 
v en tnt culi guarí i i 
Tela conoidea dd tercer 

ventrículo = Tela choro idea 
ven trie ¡di tena 
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TelencéfaJo = 7 elencep halón 
Tenar = Vhenar 
Tendón - leudo 

Tendón calcáneo o de Aquilea - 
'fondo ccbcaneiis (Achidis) 
Tendón de Aquiles o calcáneo = 
Tauío cakaneus (Acínlhs) 

Tenia cinérea del cuarto 

ventrículo = Tae.nia enterca 
ven trica i i agiarli 

Tenia del colon - Tacata coh 
Tercer nervio cervical - i\ervus 
cervical i? le r lias 

Tercer nervio occipital = hlervm í 
oca pila Id lertuis 

Tercer ventrículo = Ven trie ubis 
ternas 

Testículo = 'Tesas 
Tibia = Tlbm 

Tienda del cerebelo = Tentorium 
ce re bebí 

Timo = Thymus 
Tonsila cerebelos* = loadla 
ce re be iH 

Tonsila faríngea = Tonaba 
phaiyngea 

Tonsila lingual = Tonaba Ungí tala 
Tonsila palatina = 'Tonaba palatina 
'lonsila tubánca = '¡ensilla 
tuba na 

Tonsilas = 'Tonsibae 
Tórax = Thora y 
Trabécula septomarginal = 

Tra be.cuia septo nía rg /na la 
Trabeculas carnosas = 7 rabeailae 
carne cíe 

Tracto corticoespinal = Tracws 

corlicospinahs 

Tracto corcicoespinal anterior = 
'Tracws corucospinaiis anterior 
Tracto corticoespmaJ lateral = 

7 cactus corucospinabs lateralis 
Tracto cornconuclear - Tractus 
corticoiiuclcarts 

Tracto dorsolateral - Ti actas 
dcrsoknerald 

Tracto espmocerebeloso anterior 
= Tra a as sptuocerebcilans 
anterior 

Tracto espmocerebeloso 
posterior = Tradas 
spt 11 oce re beba rt s poste rio r 
Tracto espino talám ico = Tracws 
sp/nothalanncns 

Tracto espinotalánuco anterior - 
7 metas spinoluafamicns 
anterior 


Tracto espinotalámic.o posterior 

- 'Tractus s pinol hala mi cus 
posterior 

Tracto íhotibial (de (a fascia lata) 

- Tracws 1 1io tibia lis 
Tracto olfatorio - 7 rae tas 

oí factorías 

Tracto olivocspinal - Tractus 
ohvo>pntahs 

Tracto óptico = Iradas ópticas 
Tracto reticuloespinal anterior = 
Tractos reticafospinaíts anterior 
Tracto reticuloespinal lateral - 
7 radas reneniospinabs ktteraíis 
Tracto rubroespinal = Tractus 
rubros pinüíis 

Tracto solitario - Tracws solitarias 
Tracto tectobulbar = Tractus 
tedehulbans 

Tracto cectoespinaí ~ Tractus 
tectospmalts 

Tracto tegmental central = 

Tractus icgmentahs cent ralis 
Tracto tempo ropo ntino = 

Tractus tentporcpomirws 
Tracto vascular del ojo" = 7 única 
vasculosa íntibi 

Tracto vcstibuloespina! = Tracws 
vesubidospinahs 
Trago = '¡ragas 
Tráquea = Trachca 
Triángulo femoral = Trígonam 
fe inórale 

Triángulo lumbar - Tngomnn 
han bale 

Triángulo omoclavicular o fosa 
supraclavicular mayor = 

/ r/gorwm omoclaviaiiare (Tossa 
suprada vt cu taris ni ajo r) 
Triángulo submanrlibuiar = 

Trig on u tn si ihma ndi bi tía i e 
Trígono de la habénula = 
Tngomnn habembae 
Trígono del nervio hipogloso = 
Trigonum n. ftypoglossí 
Trígono deí nervio vago = 

7 rígotium rt. vagi 
Trígono fibroso = Tngouum 
fibrosum 

Trígono fibroso del corazón = 

Tn goman fibrosa tu cordis 
Trígono olfatorio = Trigo ti a ni 
olfactoru/m 

Trígono vesical = Tngonum 
ve si cae 

Trocánter mayor - Trocha raer 
tnajoi 


Trocánter menor - Trochanter 
minar 

Tróclea del asciágalo = i rochlea 
ubi 

Tróclea del músculo oblicuo 
superior del globo ocular = 

7 rochlea minead oblujui 
su pe no nd bulbí 

Tróclea femoral"' = pactes patebans 
Tróclea humeral - Trochlea 
humen 

Tróclea peronea del hueso 
calcáneo = Trochlea ftbulard 
ossis caieanei 

Trompa auditiva = 7 aba auditiva 
Trompa uterina - luba atenúa 
Tronco braquiocefálico = 

Truncas bnichtocephalicus 
Tronco celíaco - Ti uncus 
cachacas 

Tronco ce r vico intercostal = 

Truñáis cosiocervicahs 
Tronco coscoeervical =- Temíais 
cosiocervicahs 
Tronco del fascículo 

acnoventncular = Trancas 
(a s cia di al no ve n 1 n calan s 
Tronco inferior del plexo 
braquial = 'Truncus inferior 
p 1 ex as brachia! is 
Tronco linfático intestinal - 

Trancas intestmalte lymphaticus 
Tronco medio del plexo braquial 
= / raneas medias {desús 
brachiahs 

Tronco pulmonar Truncas 
pulnionalts 

l ronco simpático = 7 ruacas 
sympalhicns 

Tronco superior del plexo 
braquial - Truncas sttpeñoi 
piesus braehialis 

Tronco tirobicervjcoescapular* = 
Truncas th y re oce rotea Id 
Tronco tirocervical - Tnmcas 
thyreocervicahs 

Tronco vaga! anterior = / nmcus 
vagalis anterior 

Tronco vaga! posterior = 1 raneas 
vagalis posterior 
Tronco yugular = Truncas 
yuguians 

Troncos linfáticos lumbares = 
Tama tumbales lymphatia 
Tuber ciñere um = Tuber eme reuní 
Tubérculo anterior del tálamo = 

/ a boreal um amenas t ha lamí 


LUI 
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Tubérculo articular del temporal 
= T liberen lum articulare ossis 
témpora l/s 

Tubérculo carotídeo - 
Tuherculum caro tic um 
Tubérculo caudado - Tuherculum 
caudal um 

Tubérculo conoideo = 

Tuherculum conoidetim 
Tubérculo de la costilla - 
Tuherculum eos tac 
Tubérculo cíe la silla - 
Tuherculum sellae 
Tubérculo del aductor - 
Tuherculum adductortum 
Tubérculo del hueso trapecio = 
Tuherculum ossis irapezii 
Tubérculo deí músculo escaleno 
anterior - Tuherculum 
m. seakni ¿íntertoris 
Tubérculo del núcleo grácil - 
Tuherculum mtelei grácil i $ 
Tubérculo del pubis « 

Tuherculum pubicum 
Tubérculo epigíótico - 
Tubcrcuíum cptglotticum 
Tubérculo faríngeo = Tuherculum 
pharyngeum 

Tubérculo frontal ^ Tuber froniale 
Tubérculo frontal late raí" = 

Tuba froniale 

Tubérculo frontal medio" = 
Glahella 

Tubérculo infraglenoideo - 
Tuherculum ¡nfraglenoidale 
Tubérculo intervenoso = 
Tuherculum itnervtnosum 
Tubérculo mayor del húmero ^ 
Tiuberadum majas humeri 
Tubérculo menor del húmero = 
Tuherculum mi ñus humen 
Tubérculo obturador anterior = 
Tuherculum obtumtorium 
ante ñus 

Tubérculo obturador posterior - 
7 iibercu han obtumtorium 
posterius 

Tubérculo omentaí = Tuber 
ornen tale 

Tubérculo omental (del 

páncreas) = Tuber ornen tale 
Tubérculo parietal ^ Tuber 
panetale 

Tubérculo supraglenoideo - 
Tuherculum supraglenoidate 
Tubérculo yugular = Tubcrcuíum 
¡ti gula re 


Tuberosidad de la tibia = 

Tu he ros ñas lihiae 

Tuberosidad del hueso cuboides 
- Tuber ositas ossis cuhoidá 
Tuberosidad del hueso navicular 
= Tu he rosita 5 ossis navtculans 
Tuberosidad del maxilar = Tuber 
maxHíare 

Tuberosidad del primer hueso 
metacarsiano = Tu be rositas 
ossis metalar sal is f 
Tuberosidad del quinto hueso 
metatarsiano = Tuherostías 
ossis meíatarsalts V 
Tuberosidad deí radio - 
Tuberos!tas radii 
Tuberosidad deltoidea - 
Tu berost xas de Itoidea 
Tuberosidad glútea = Tuherostías 
glútea 

Tuberosidad ilíaca = Tuheroshas 
diaca 

Tuberosidad isquiática = Tuber 
ischiadicum 

Tubos seminíferos rectos = 

Tubuli semwifen recu 
Túnica albugínea de los cuerpos 
cavernosos = Tutuca 
albugínea totporum cavernosom 
Túnica albugínea del testículo ■= 
Túnica albugínea testis 
Túnica conjuntiva = Túnica 
con juna iva 

Turnea conjuntiva bufbar = 
Túnica con j un ai va hulbt 
Túmca conjuntiva palpebral » 
Túnica conjunaiva 
paipebranm 

Túnica dartos del escroto - 
Túnica danos scroti 
Túnica fibrosa del globo ocular 
= Túnica fibrosa hulbt 
Túnica fibrosa del hígado = 
Túnica fibrosa hepatis 
Túmca mucosa bucal - Túnica 
mucosa orís 

Túmca mucosa de la cavidad 
timpánica - Túnica mucosa 
caví ty tupa ni 

Túnica mucosa de la faringe = 
Túnica mucosa pharyngts 
Túmca mucosa de la tráquea = 
Tutuca mucosa tracheae 
Túnica mucosa del velo del 
paladar = Túnica mucosa veli 
palatim 

1'única vaginal = Túnica vagttmhs 


Túnica vaginal del testículo = 
Túnica vagina lis tes lis 
Túnica vascular del globo ocular 
= Túnica vasculosa bu Ib i 
Turneas del cordón esperma tico 
y testículo - Tutu cae [un ¡culi 
Spennaltei et testis 
Uncus (del hipocampo) = Uncus 
Uraco = V rachus 
Uréter = Uréter 
Uretra - Urethra 
Uretra anterior" = Pars sport glosa 
u redi rae 

Uretra esponjosa" = Pars 
spongiosa urethrae 
Uretra femenina = Urethra feminina 
Uretra masculina = Urethra 
masculina 

Uretra membranosa" = Pars 
membranácea urethrae 
Uretra posterior 1 * = Pars pros taúca 
et membranácea urethrae 
Uretra pros tánica* - Pars 
pros taúca urethrae 
Utero = Vtertis 
Utrículo = UIrte ul us 
Utrículo prostádeo = Utncidus 
prostaticus 
Üvula = Vvula 
Vagina = Vagina 
Vaina caro (idea = Vagina caro tic a 
Vaina común de los músculos 
flexores = Vagina commuñís 
m. flexoram 

Vaina común de los tendones de 
los músculos flexores = 
Vagina com muñís tendmum 
m. flexorum 

Vaina común de los tendones de 
ios músculos peroneos = 
Vagina communts ten din ti m 
m. peroneorum 
Vaina de los tendones del 
músculo extensor largo de 
ios dedos del píe = Vagina 
t en din u m tn, extensoris 
dighorum pedís longi 
Vaina de los tendones del 
músculo flexor largo de ios 
dedos del pie - Vagina 
lendinum m. flexons dighorum 
pedís longi 

Vaina del globo ocular = Vagina 
bu Ib i 

Vaina del músculo recto del 
abdomen = Vagina ni. reai 
abdomíms 
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Vaina del tendón de los 

músculos extensores radiales 
del carpo = Vagina tendinum 
m. extensorum carpí radialium 

Vaina del tendón del músculo 
abductor largo y extensor 
corto del pulgar = Vagina 
tendinum m. abductons longi ci 
ex ten saris breáis pollids 

Vaina del tendón del músculo 
extensor cubital del carpo = 
Vagina tendinum m. ex ten saris 
carpí u(naris 

Vaina del tendón deí músculo 
extensor de los dedos y 
extensor del índice = Vagina 
tendinum m. extensons 
digitorum et ex le n sons indtcis 

Vaina del tendón del músculo 
extensor del dedo pequeño 
= Vagina tendínís m. extensons 
digin mi ni mi 

Vaina del tendón del 

músculo extensor largo del 
dedo gordo = Vagina 
tendinum m. exten saris halla as 
íongi 

Vaina del tendón del músculo 
extensor largo del pulgar = 
Vagina tendinis m. extensorts 
políicis Iongi 

Vaina del tendón del músculo 
flexor cubital del carpo = 
Vagina tendinum m. fexoris 
carpí a ¡naris 

Vaina del tendón del músculo 
flexor largo del dedo gordo 
- Vagina tendinis ni flexoris 
halíucis Iongi 

Vaina del tendón del músculo 
flexor largo del pulgar = 
Vagina tendinis m. flexoris 
pollícis Iongi 

Vaina del tendón del músculo 
flexor radial del carpo = 
Vagina tendinum m. flexoris 
carpí radiahs 

Vaina del tendón del músculo 
tibial anterior = Vagina 
tendinis m tibtahs ante río ri$ 

Vaina del tendón del músculo 
tibial posterior = 

Vagina tendinis m. ítbiaíts 
posterioris 

Vaina fibrosa de los dedos de la 
marro = Vagina fibrosa 
digitorum manas 


Vaina fibrosa de los dedos del 
pie = Vagina fibrosa digitorum 
pedís 

Vaina plantar del tendón del 
músculo peroneo largo = 
Vagma plantaris tendinis 
m. peronei Iongi 

Vainas de los tendones de los 
dedos del pie = Vaginae 
tendinum digitorum pedís 
Vainas serosas peritendínosas = 
Vaginae syno viales 
Vainas sinoviales de ios dedos 
de la mano - Vaginae 
synoviales digitorum manas 
Vainas sinovrales de los dedos 
del pie - Vaginae synoviales 
digitorum pedís 

Vainas sinoviales de los tendones 
de los dedos = Vaginae 
synoviales tendinum digitorum 
Valccula epiglótica = Vaííecuía 
epiglotica 

Válvula atnoventricular derecha 
o tricúspide = Valva 
a trtove ntrien la rís d&x tra/valva 
mcuspidaUs 

Válvula atrioventricular 

izquierda o mitral = Valva 
a trio ven tricu la ris s i rustra/valva 
mit ralis 

Válvula de la fosa navicular = 
Válvula fossae navicularis 
Válvula de la vena cava inferior 
= Válvula venae cavae 
inferior is 

Válvula del seno coronario = 
Válvula sin us coro naris 
Válvula mirral o atrioventricular 
izquierda - Valva 
mitra lis/valva atrio ve n tricuíaris 
sinistra 

Válvula semilunar = Válvula 
se mi luna rís 
Válvula tricúspide o 

atrioventricular derecha = 
Valva tricusptdalis/valva 
atrioventrícularis dextra 
Válvulas (mitral, tricúspide, 
aorta y pulmonar) = Valvae 
Válvulas anales = Valva fae anales 
Válvulas del agujero oval - 
Válvula foraminis ovahs 
Vaso anastomóüco = Vas 
anastomoúcum 

Vaso capilar = Vas cap illa re 
Vejiga urinaria = Vesica urinaria 


Velo del paladar = Velum 
paíañnum 

Velo medular inferior = Velum 
medid 1 are inferías 
Velo medular superior = Velum 
medu liare su per tus 
Vellosidades intestinales = Villi 
intestinales 
Vena - Vena 
Vena ácigos - V. azygos 
Vena anastomótica inferior = 

V. anastomótica inferior 
Vena anastomótica superior = 

V. anastomótica superior 
Vena anterior del septo pelúcido 
= V. anterior septí peí lucid i 
Vena auricular posterior = 

V. aurícula ris posterior 
Vena axilar = V. axdlaris 
Vena basa! = V. basalis 
Vena basílica = V. basílica 
Vena braquiocefáíica - 
V, brachiocephalica 
Vena cardíaca anterior - 
V. cordis anterior 

Vena cardíaca magna = V. cordis 
magna 

Vena cardíaca medía /ve na 
intervenid cu lar anterior = 

V. cordis media A/ 
¡nterventricularis anterior 
Vena cardíaca media/vena 
intervencricular posterior = 

V. cordis media/V. 
imcrv en tríenla rts po s te rio r 
Vena cardíaca menor - V. cordis 
parva 

Vena cava inferior = V cava 
inferior 

Vena cava superior = V. cava 
superior 

Vena cefálica = V, cephahca 
Vena central de la glándula 
suprarrenal = V. centrahs 
gL suprarenalis 
Vena central de la retina = 

V. cenuaíh retinae 
Vena cerebral magna = V cerebri 
magna 

Vena cerebral media profunda = 
V. cerebri media profunda 
Vena cerebral media superficial 
= V. cerebri media superfeiaiis 
Vena cervical profunda = 

V. eervicaíts profunda 
Vena circunfleja ilíaca profunda 
= V. arcunfexa iltum profunda 
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Vena estica - V. cystica 
Vena cólica derecha = V cólica 
¿{extra 

Vena de Ma racha IV = V 7 . obhqita 
atril satis trí 

Vena del borde derecho del 
corazón* - V. marginal is 
/¡extra 

Vena del borde izquierdo del 
corazón* = V. margina lis 
st airtra 

Vena dorsal profunda deJ 
pene = V. /loríale penis 
prof.ni/ 1'a 

Vena emisana mastoidea = 

V e miseá ti a mastoidea 
Vena epigástrica inferior = 

V epigástrica ni fe ñor 
Vena espíen i ca = V. henaiis 
Vena facial - V. faciahs 

Vena facial profunda = V. faaei 
profunda 

Vena femoral = V. fe moral te 
Vena femoral profunda ^ 

V. profunda fe morís 
Vena f roncal - V [ron tal te 
Vena gástrica derecha - 
V. gástrica dextra 
Vena gástrica izquierda - 
V. gástrica si rus ira 
Vena gastroepiploica/ 

gastroomental derecha = 

V gastrocptplotca/ 
gasírootnemalte dextra 

Vena gastroomental/ 

gastrocpipíoica izquierda = 

V gastroomentabs/ 
ga s troep i pió tea etn tstm 

Vena gastroomental/ 

gastroepiploica derecha = 

V gastroomcntaUs/ 
gastroepiploica dextra 

Vena gastroepiploica/ 

gastroomental izquierda = 

V gastroepiploica/ 
gas t roo menlaiís si rustra 

Vena hemiácigos - 
V. hetníazygos 

Vena hemiácigos accesoria = 

V hemutzygos accessoria 
Vena hepática - V hepática 
Vena hepática derecha - 

V. he.pauca ¿iextra 
Vena hepática intermedia = 

V hepática intermedia 
Vena hepática izquierda - 

V. hepática s ñus na 


Vena ilíaca común = V tíme a 
communte 

Vena ilíaca externa = V iliaca 
externa 

Vena ilíaca interna = V. ¡(taca 
intenta 

Vena intercostal superior 
derecha = V díte reos ta lis 
snpenor dextra 
Vena intercostal superior 
izquierda - V. naercosialis 
superior si nutra 
Vena lingual - V. I nigua lis 
Vena lumbar ascendente ~ 

V iumbaíis ascendáis 
Vena marginal derecha = 

V. margina lis dextra 
Vena margina] izquierda = 

V. marginaíis stmetra 
Vena mediana antebraquial = 

V mediana antebrac.hu 
Vena mediana basílica = 

V mediana basílica 
Vena mediana cefálica = 

V 7 . mediana cepha lira 
Vena mediana del codo « 

V 7 mediana cubilt 
Vena mescncérica inferior = 

V. mesenterica inferior 
Vena mesencénca superior - 
V. me se me. rica superior 
Vena oblicua del atrio izquierdo 
= V. obliqua atril smisin 
Vena occipital = V occipital ts 
Vena occipital superficial = 

V occipita lis superficialis 
Vena oftálmica inferior = 

V. oph tal mica inferior 
Vena oftálmica superior = 

V oph tai mica superior 
Vena poplítea = V. poplítea 
Vena porta = V porta o 
Vena posterior del septo 

pelúcido = V posterior sepit 
pe! Incidí 

Vena profunda de Ja lengua - 

V profunda linguete 
Vena pudenda interna = 

V. pudenda interna 
Vena retromandibuíar - 
V. reironiandibularis 
Vena sacra media - V sacra he 
media 

Vena safena accesoria = 

V. sapheua accessoria 
Vena safena mayor ^ V. sapheua 
magna 
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Vena safena menor = V 7 sapheua 
parva 

Vena subclavia ■= V subclavia 
Vena submentomana = 

V. submenta lis 
Vena supraescapular = 

V. supraecapul/ins 
Vena suprarrenal = 

V. su i piaren a lis 

Vena suprarrenal derecha = 

V suprarenaiis dextta 
Vena suprarrenal izquierda = 

V suprarenaiis ministra 
Vena supratroelear = 

V 7 . supiairochharte 
Vena tiroidea inferior = 

V. thyroidea inferior 
Vena umbilical = V. umbíliadis 
Vena vertebral = V, vertebra he 
Vena yugular anterior = 

V juguiarte anterior 
Vena yugular externa - 

V. jnguiaris externa 
Vena yugular interna = 

V. jnguiaris interna 
Venas - Venat 

Venas anteriores de la vejiga* = 
Vv. ves i cae unnae 
Venas arqueadas - Vv.- arcuatae 
Venas atriales derechas - 
Vv atriales dextrae 
Venas bronquiales = 

Vv bronch¡ales 

Venas cardíacas del ventrículo 
izquierdo - Vv. venirtcnh 
etntstn corda 

Venas cerebelosas = Vv. cerche!h 
Venas cerebelosas inferiores = 

Vv i ufen ore- c&rebclh 
Venas cerebelosas superiores - 
Vv. superiores cercheih 
Venas cerebrales = Vv cciebrt 
Venas cerebrales inferiores = 

Vv. cerebn inferiores 
Venas cerebrales profundas = 

Vv, profunda e ccrc.br i 
Venas cerebrales superficiales = 
Vv. superficiales cerebn 
Venas cerebrales superiores - 
Vv cerebn superiores 
Venas cólicas = Vv coi i cae 
Venas ceroideas = 

Vv. chorotdcae 

Venas de Ja caja deí tímpano* = 
Vv caví tynipam 
Venas de la cavidad nasal = 

Vv. cava mis naei 
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Venas de ía cavidad timpánica = 
Vv caví tymyani 
Venas de la faringe = Vv 
yharyngis 

Venas de la glándula parótida = 
Vv glandular yarctidis 
Venas de la glándula sublingual 
= Vv ojandtúae sublíugualis 
Venas de ía glándula 
submandibular - Vv. 
glatfdulae subma>idibtiUtdi 
Venas de ía glándula tiroides = 
Vv. glandular thyroideae 
Venas de la laringe = Vv ¡aryngis 
Venas de la lengua = Vv. Imguae 
Venas de la mama = Vv. matnmae 
Venas de la membrana del 
tímpano = Vv, membranae 
tymyaní 

Venas de la órbita - Vv. orbnae 
Venas de la oreja = Vv. auncnlae 
Venas de Ja pleura = Vv. y leu rae 
Venas de la próstata* = Plexus 
venosas y roa ¿nicus 
Venas de la tráquea = 

Vv. háchenles 

Venas de ía trompa auditiva = 

Vv hibae auditiva 
Venas de la trompa uterina = 

VV raime ate míete 
Venas de la vagina 1 * = Plexus 
venosas va guia lis 
Venas de la vejiga* =■ Plexus 
venosas ves i calis 
Venas de ia vejiga urinaria = 

Vv vesicas a miaña 
Venas de la vulva = Vv. labiales 
Venas de las circunvoluciones* = 
Vv. ccrebd 

Venas de los bronquios = 

Vv bronchiales 
Venas de los párpados = 

Vv . yaipebrarum 

Venas de (os plexos coroideos* 

= Vv. choro ideae 
Venas del agujero ciego = 

Vv focamints enea 
Venas del bazo - Vv. henales 
Venas del conducto auditivo 
externo = W. me Mus acusad 
extern i 

Venas del esófago = Vv 
ot soyhagt 

Venas del ligamento redondo 
hepático = Vv. lígame ni i 
teretis he ya ds 

1 Venas del ovario = Vv. ovará 


Venas del pene = Vv. ye tus 
Venas del recto - Vv. reat 
Venas del rihón - Vv renales 
Venas dei timo = Vv. thytnicac 
Venas deí tronco del encéfalo = 
Vv truud en ce y hali 
Venas del uréter = Vv uteten 
Venas del útero = Vv utennae 
Venas del ventrículo derecho = 
Vv. vcntnailares dextrae 
Venas del ventrículo izquierdo* 

- Vv. vemnculi < mí sin cordis 
Venas diafragma ticas inferieres" 

= Vv. yhrenícas Inferiores 
Venas diploicas = Vv diyloicae 
Venas dorsales profundas del 
clttoris = Vv. dorsales 
y refundas cíitorídis 
Venas dorsales superficiales del 
pene = Vv. dorsales penis 
superficiales 

Venas emisarias = VA' emissanae 
Venas esero tales = Vv. se totales 
Venas esofágicas = Vv. esoyhageae 
Venas faríngeas = Vv. y ha muge ae 
Venas frénicas Inferiores = 

Vv. yhrenicas inferiores 
Venas gástricas cortas - 
VA', gasificóle breves 
Venas hepáticas = Vv. heyaricae 
Venas ilealcs = Vv. tleales 
Venas intercostales anteriores = 
Vv. intercostales antenotes 
Venas intercostales posteriores = 
Vv. intercostales posteriores 
Venas interlobulares del riñón = 
Vv. íntericbares tenis 
Venas tnterlobulillares del riñón 
= Vv. t merlo bu la res reñís 
Venas labiales = Vv. labiales 
Venas lagrimales - Vv. lacrimales 
Venas linguales =Vv. iinguahs 
Venas lumbares = Vv. luinhales 
Venas masetennas = 

Vv. massetedcae 

Venas maxilares - Vv. max filares 
Venas meníngeas = 

Vv. meningeae 

Venas meníngeas medias = 

Vv. meningeae mcdíac 
Venas metacarpianas = 

Vv. metacaryaks dorsales 
Venas nasales externas = 

Vv nasales extern a e 
Venas ováricas = Vv, ovancac 
Venas pancreáticas = 

Vv. yanereaticae 


Venas pancreaticoduodenaJes = 

V v. ya n c re. a i icodu ode na I e s 
Venas penca tdicas = 

Vv yencardiacae 

Venas profundas = Vv. profundar 
Venas pulmonares - 
Vv pnlsncnales 

Venas raninas* = Vv. lingualh 
Venas renales = Vv renales 
Venas rectales medias = 

Vv. rectales mediae 
Venas submandibulares - 
Vv su binan dib 1 4 ¡a res 
Venas superficiales = 

Vv. superficiales 

Venas superficiales del miembro 
superior = Vv, u.tyerficíales 
membri supenorts 
Venas suprarrenales = 

Vv. suyrarenaks 
Venas supracrocleares = 

Vv. suyrairochleares 
Venas talamoestnadas = 

Vv tkalamostriatae 
Venas temporales superficiales = 
Vv temporales superficiales 
Venas tcsaculares = 

Vv. testictdarcs 

Venas tibiales posteriores - 
Vv. tibiales posteriores 
Venas tiroideas medias = 

Vv. thyroideae me.dtae 
Venas tiroideas superiores - 
Vv. tbyroideae superiores 
Venas torácicas internas = 

Vv. /horadcae intemae 
Venas uterinas = Vv me riña a 
Venas vesicales - Vv vedcae 
Venas yeyunales = 

Vv ¡ejunales 

Venas yeyunales e íleaíes = 

Vv. ¡ejúnales et dei 
Ventana coclear = fettestra 
cochitae 

Ventana vestibular = Peuestra 
ve subí di 

Ventrículo del corazón = 

Venid cidus cordis 

Ventrículo laríngeo = Ventnadus 
íaryngi'y 

Ventrículo lateral = Ventnadus 
iaterahs 

Ventrículo terminal = Ve nidadas 
lennnuihs 

Vénulas estrelladas = Venuiae 
stellatae 

Vermis = Ver mis 
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Vertebra prominente (C VJE) = 
Vertebra promínens (C Vil) 

Vértebras cervicales = Vertebróle 
cervicales* 

Vértebras coccígeas = Vertebróte 
coccygcac 

Vértebras lumbares = Vertebran 
tumbales 

Vértebras sacras = Vertebrae 
sacraks 

Vértebras torácicas - Vertebrae 
thoraacac 

Vértice de la cabeza del peroné 
= Apex capáis fbulae 

Vértice del corazón = Apex 
coráis 

Vesícula biliar = Vesica fellea 

Vesícula seminal = Vesícula 
stmmahs 

Vestíbulo de la boca = 
Vesúbulum orís 
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Vestíbulo de la bolsa omental - 
Vtsttbulum bursae omentaíss 
Vestíbulo de la laringe - 
Vesiibulum laryngis 
Vestíbulo de ía vagina = 

Vestí bu!mu vaginae 
Vestíbulo del laberinto = 

Vestí bu lum ¡abyrinthi 
Vestíbulo nasal = Vestibuium nasi 
Vestigio del proceso vaginal = 
Vestígium proce ssus vagm alis 
Vibrisas = Vibnssae 
Vientre anterior del músculo 
digáscrico = Venter anterior 
m. át gas trie i 

Vientre frontal del músculo 
occípítofrontal = Venter 
frotttalis m. occiphofrontahs 
Vientre inferior del músculo 
omohioideo Venter inferior 
m. omohyotdti 


Vientre occipital del músculo 
occipitofroncal - 
Venter occtpitalk 
m. oeaphofrontajts 
Vientre posterior del músculo 
digástríco = Vemer postenor 
m, áigastnci 

Vientre superior del músculo 
omohioideo = Venter superior 
m, omohyoíáet 
Vómer = Vomer 
Vulva = Pudendum 
femininum/vtilva 
Yeyuno = Jejunum 
Yugo esfenoidal = Jugmn 
sphenoidale 
Yunque = hteus 
Zona orbicular = Zona 
orbicularis 

Zónula ciliar = Zonuía 
altaris 
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ANATOMÍA DEL TRONCO 









EL TRONCO: 

ASPECTO GENERAL, DIVISIÓN, 
TOPOGRAFÍA 


El tronco contiene los principales órganos de la vida vegetativa pertenecientes a 
los aparatos circulatorio, respiratorio, digestivo, urinario y genital. Comprende de su¬ 
perior a inferior eres compartimientos: el tórax o pecho, el abdomen o vientre y la 
pelvis. 

Superiormente, el tronco se continúa con el cuello y la cabeza; inferiormente, la 
pelvis está cerrada por el suelo perineal, que se halla atravesado por los orificios de los 
conductos excretores de los tres reservorios: digestivo, urinario y genital. 

En el tronco se insertan las raíces de los miembros: la del miembro superior en el 
tórax y la del miembro inferior en la pelvis. 

El límite entre el tórax y el abdomen está indicado por el arco costal. Éste di¬ 
buja desde la espalda una curva primero descendente en sentido posteroanterior 
y después ascendente sobre la pared anterior del tronco, de manera que tórax y 
abdomen se invaden uno a otro, constituyéndose así un compartimiento toracoab- 
dominal en que las cavidades están separadas por un tabique muscular, el dia¬ 
fragma. 

Inferiormente el abdomen se encaja en la pelvis, formando un compartimiento 
1 mixto abdominopélvico. 

El resultado de estas entradas del abdomen, tanto superiormente en el tórax 
; como inferiormente en la pelvis, es que la pared y la cavidad abdominales son más 
| extensas anterior que posteriormente; de manera inversa, en el tórax y la pelvis 
1 (fig. I. A, B y C) las paredes y cavidades son más extensas posterior que anterior- 
¡ mente. 
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TORAX 


TÓRAX 

La pared torácica es más extensa posteriormente y a los lados que anteriormente, 
donde presenta una escotadura debida al reborde condroesternal. Anteriormente, la pa¬ 
red muestra el relieve de los músculos pectorales. Las mamas (senos) descansan sobre 
ellos y constituyen, a cada lado de la ligera depresión del esternón, la región mamaria. 

Posteriormente, el tórax es ligeramente convexo y constituye la espalda o dorso. A cada 
lado en su parte superior, la espalda presenta la región escapular, que se apoya en la caja to¬ 
rácica. Entre los relieves que forman los ángulos de las costillas se suceden, en la línea me¬ 
dia, las eminencias subcutáneas de las apófisis espinosas de las vértebras torácicas. 

La cavidad torácica se asemeja a un cono hueco cuyo vértice truncado comunica 
con el cuello; dicho vértice está además inclinado posteroanteriormente en un plano de 
45 o * Así, la cavidad torácica es más alta posteriormente y a los lados que anteriormen¬ 
te. En el interior de esta cavidad, el relieve de la columna vertebral y, a cada lado de ella, 
la depresión de la pared costal circunscriben dos surcos pulmonares (costovertebrales) 
que alojan ía mayor parte de los pulmones. La abertura inferior del tórax u orificio in¬ 
ferior del tórax está separada de la cavidad abdominal por el diafragma, cuyos orifi¬ 
cios dan paso a órganos* vasos y nervios que se dirigen a una u otra cavidad* 



Fig. I . Topografía general de las paredes toraeoabdommales y de la pelvis menor. A) Corle sagital B) Visión 
anterior C) Visión posterior 
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abdomen 


El diafragma es una cúpula cuyas vertientes limitan con la pared los recesos cos- 
todiafragmáticos, ocupados por los recesos pleurales y parcialmente por los pul¬ 
mones. 

Dos cortes esquemáticos, uno sagital y otro transversal, permiten reconocer en la 
cavidad torácica tres regiones; dos laterales y una media. Las laterales son las regiones 
pleuropulmonares, que están en 
relación periférica con la pared; 
la región media es el mediasti¬ 
no, que está situado entre la co¬ 
lumna vertebral y el esternón. 

El mediastino está dividido en 
un mediastino superior, que se 
extiende desde la abertura su¬ 
perior del tórax hasta un plano 
transversal que pasa por el án¬ 
gulo del esternón, y un medias¬ 
tino inferior, que se extiende 
desde este mismo nivel hasta el 
diafragma. El mediastino infe¬ 
rior se subdivide a su vez en 
mediastino anterior, medio y 
posterior (figs. I, A y 2). 

ABDOMEN 

paredes abdominales. En una visión anterior, el abdomen se presenta como un 
escudo abombado cuyo borde superior corresponde al arco costal y cuyo borde inferior 
está limitado por el borde superior de los dos huesos coxales. Dos planos transversales 
y dos líneas verticales permiten dividir la pared anterior del abdomen. 

El plano transversal superior o plano subcostal pasa por el extremo anterior de las 
décimas costillas; el inferior une la parte culminante de las dos crestas ilíacas y recibe 
; el nombre de plano supracreslai Las líneas verticales o líneas medioclaviculares casi 
i coinciden con el surco lateral de la pared anterior del abdomen. 

| De esta manera, en la pared abdominal se limitan nueve regiones. 

| De éstas, tres son impares y medias: superiormente, la región epigástrica (región 
! celíaca); en el centro, la región umbilical e, inferiormente, superior al pubis, la re- 
i gión púbica o hipogastrio. El relieve de los músculos rectos del abdomen limita late- 
\ raímente la depresión media de la línea alba. 

1 Las otras regiones de la pared abdominal son pares y laterales: superiormente, los 
; hipocondrios derecho e izquierdo (regiones subfrénicas); inferiormente a los hipo- 
■ condrios, las regiones laterales o flancos y las regiones lumbares derecha e izquierda; 
| más inferiormente, las regiones inguinales (fosas ilíacas) derecha e izquierda, cuyo 
5 borde inferior corresponde al ligamento inguinal (fig. I, A. B y C). 



5 









ABDOMEN 



Fig 3 ■ Topografía general de la cavidad abdomrnal. 


compartimientos viscerales del abdomen. A las divisiones de la pared antero¬ 
la teral del abdomen corresponden compartimientos viscerales: al hipocondrio derecho la 
celda hepática; al epigastrio la región celíaca (páncreas y curvatura menor del estómago) y al 
hipocondrio izquierdo el fundus gástrico, la curvatura mayor del estómago y el bazo (ffg. 3). 

La región lateral derecha del abdomen recubre el colon ascendente, y la izquierda 
la flexura cólica izquierda y el colon descendente. La región umbilical corresponde al 
estómago, al colon transverso y al intestino delgado (figs. 4 y 5), 

La región inguinal derecha está ocupada por el ciego, el hipogastrio por el intestino 
delgado y la región inguinal izquierda por el colon sigmoideo. 

En un corte sagital medio, la cavidad abdominal está dividida en dos pisos por la raíz del 
mesocolon transverso: el piso superior o supramesocólíco contiene el hígado, el bazo, el 
páncreas y la porción medía del estómago; el piso inferior o inframesocólíco contiene la 
porción inferior del cuerpo del estómago, el intestino delgado y el intestino grueso (fig, 6). 

Un corte transversal del abdomen que pase por la primera vértebra lumbar mués- 
tra que el abdomen contiene además los órganos posteriores al peritoneo parietal, es 
decir, los ríñones, los uréteres y las glándulas suprarrenales, que están aplicados a la 
pared lumbar entre las últimas costillas y la cresta ilíaca (figs. 7 y 8). 









































abdomem 



Kig. 4 . Proyección sobre la pared lateral del abdomen fig. 5 . Proyección sobre la pared lateral del 

(flanco derecho) del colon ascendente. abdomen (flanco izquierdo) del colon descendente 


A/lesoco.'c.o ■ 


/desenseño 



fig. ó . Pisos de la cavidad abdominal. 


Fig 7 . Corte transversal esquemático a la altura de las 
vértebras lumbares. 










































vw.vis 



Fig. 8 * Proyecciones sobre la paced postenor de! abdomen de los órganos jntraabdominales. 


PELVIS 

Se divide en pelvis mayor y pelvis menor. 

La pelvis mayor tiene paredes anchas y corresponde anteriormente a la región ab¬ 
dominal inferior, las regiones inguinales y el hipogastrio; por lo tanto, está ocupada 
por visceras abdominales. 

La pelvis menor, más estrecha que la pelvis mayor, constituye un embudo óseo y 
muscular. Contiene, de anterior a posterior, el reservorio urinario, es decir, la vejiga 
urinaria; los reservorios y órganos genitales, es decir, vesículas seminales en el hom¬ 
bre, útero y sus anexos y ovarios en la mujer y, finalmente, en sentido posterior, el 
reservorio digestivo, es decir, el recto. 

Inferiormente a la pelvis menor, el suelo perineal presenta los orificios de los re¬ 
servorios pélvicos, los esfínteres que aseguran su contenido y los órganos genitales ex¬ 
ternos (figs. I, C y 9). 

1 * 

































PELVIS 


A fin de respetar la con- 
cepción de la obra, a la vez 
descriptiva, topográfica y fun¬ 
cional, se describirán primera¬ 
mente los sistemas óseos, ar¬ 
ticulares, musculares, vascu¬ 
lares y nerviosos, y después 
las visceras y los sistemas o 
aparatos correspondientes. 
Esta descripción será seguida 
sistemáticamente por un ca¬ 
pítulo de la topografía de las 
visceras torácicas, abdomina¬ 
les y pélvicas. 
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ESQUELETO DEL TRONCO 


El esqueleto del tronco comprende tres partes principales: la columna vertebral, el 
esqueleto del tórax y la pelvis. 


r COLUMNA VERTEBRAL J 

La columna vertebral es un tallo longitudinal óseo, resistente y flexible, situado en 
la parte media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza, la cual sostie¬ 
ne, hasta la pelvis, que la soporta. Envuelve y protege la médula espinal, que está con¬ 
tenida en el conducto vertebral (conducto raquídeo). 

La columna vertebral se compone de elementos óseos superpuestos denominados 
vértebras. 


T L NÚMERO DE VÉRTEBRAS J 

El número de vértebras se considera bastante constante: de 33 a 35, divididas en 
24 vértebras presacras (7 cervicales, 12 torácicas y 5 lumbares), 5 vértebras sacras y 
de 3 a 5 vértebras coccígeas. Sin embargo, estas cifras están sujetas a frecuentes va¬ 
riaciones, ya que se han descrito solamente en el 65 % de los individuos. Las va¬ 
riaciones numéricas son más frecuentes a medida que se desciende desde las vérte¬ 
bras cervicales hasta el cóccix. Mientras que, de forma casi constante, se observan 
7 vértebras cervicales, las vértebras torácicas oscilan entre 11 y 13, las vértebras 
lumbares entre 4 y 6, las vértebras sacras entre 4 y 6 y las vértebras coccígeas en¬ 
tre 3 y 5. 
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COLUMNA VFRTEBRAJ. 


PESO DE LAS VÉRTEBRAS 


r II. PESO DE LAS VÉRTEBRAS J 

El peso de Las vértebras es una característica cuantitativa que resume en una fór¬ 
mula única la multiplicidad de características morfológicas de cada una de ellas. 

Se ha representado el peso de las vértebras sucesivas mediante una gráfica, que 
muestra su evolución ponderal desde la base del cráneo hasta el sacro. Esta evolución 
se expresa aún mejor mediante una gráfica de peso relativo que considere el peso de 
una vértebra en porcentaje con respecto al peso total de la columna vertebral (Del- 
mas y Pineau). 

Esta gráfica puede interpretarse de diferentes maneras en función del tipo de pos¬ 
tura, de la locomoción y del grupo zoológico. El resultado de la gráfica destaca prin¬ 
cipalmente las correlaciones filogenéticas del hombre, en concreto su correlación con 
el tronco protoinsectívoro. Esta constancia fílogenética del material que constituye las 
vértebras es independíente de la forma del hueso, cuyo modelado es funcional. 

Estudiaremos: a) las características generales de las vértebras; b) las características 
particulares que presentan las vértebras en las diferentes regiones de la columna ver¬ 
tebral, y c) la columna vertebral en general. 


III. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS VÉRTEBRAS 

Toda vértebra comprende: 
una parte anterior abultada, el 
cuerpo vertebral; un arco óseo 
de concavidad anterior, el arco 
vertebral, que circunscribe con 
la cara posterior del cuerpo 
vertebral un orificio, el agujero 
vertebral; este arco óseo está 
formado a cada lado por los 
pedículos anteriormente y por 
las láminas posteriormente; un 
saliente medio y posterior, la 
apófisis espinosa; dos eminen¬ 
cias horizontales y transversa¬ 
les, las apófisis transversas, y 
cuatro salientes verticales, las 
apófisis articulares , por las cuales cada vértebra se une a las vecinas (fig. 10). 
a) CUERPO vertebral. El cuerpo vertebral tiene la forma de un segmento de cilindro. 
Presenta dos caras y una circunferencia. Las dos caras intervertebrales son horizonta¬ 
les; una es superior y la otra inferior. Ambas presentan una porción central excavada, 
irregular y bordeada por un rodete periférico, la epífisis anular, constituida por tejido 
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compacto. La circunferencia está excavada en forma de canal, anteriormente y a los 
lados del cuerpo vertebral El segmento posterior de la circunferencia, en relación con 
el agujero vertebral, es cóncavo en sentido transversal y está deprimido en su parte 
central. En toda la circunferencia del cuerpo vertebral se observan agujeros vasculares, 
especialmente grandes y numerosos en la porción central deprimida del segmento 
posterior. 

b) PEDÍCULOS. Los pedículos son dos columnas óseas, una derecha y otra izquierda, 
que se extienden de anterior a posterior, desde el cuerpo vertebral hasta los macizos 
óseos que dan nacimiento a las láminas vertebrales, a las apófisis transversas y a las 
apófisis articulares. Los pedículos están aplanados transversalmente. 

Sus bordes superior e inferior son escotados y cóncavos, y limitan, junto con los 
bordes correspondientes de los pedículos situados superior e inferiormente, unos ori¬ 
ficios denominados agujeros intervertebrales (agujeros de conjunción). La escotadura 
inferior del pedículo es mucho más acentuada que la escotadura superior. 

c) LÁMINAS. Las láminas se extienden desde los pedículos hasta la apófisis espinosa 
y limitan posteriormente el agujero vertebral. Son aplanadas y cuadriláteras, y se 
orientan siguiendo un plano oblicuo de superior a inferior, de anterior a posterior y de 
lateral a medial. Muestran una cara posterior, una cara anterior y dos bordes, uno su¬ 
perior y otro inferior. Su cara anterior presenta una depresión rugosa, alargada trans¬ 
versalmente y claramente limitada superiormente por una cresta que siempre se ha¬ 
lla bien marcada. En esta depresión y en esta cresta se inserta el ligamento amarillo 
subyacente. 

d) Apófisis ESPINOSA. Esta apófisis nace del ángulo de unión de las láminas y se orien¬ 
ta posteriormente. Está aplanada transversalmente y presenta dos caras laterales, un 
borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de implantación ancha y 
un vértice libre. 

e) APÓLISIS TRANSVERSAS. Las apófisis transversas se implantan por su base, una a la 
derecha y otra a la izquierda, en el arco vertebral, posteriormente a los pedículos. Se 
dirigen lateralmente y terminan en un vértice líbre. Se aprecian en ellas dos caras 
(una anterior y otra posterior), dos bordes (uno superior y otro inferior), una base y 
un vértice. 

f) Apófisis articulares. Son cuatro: dos superiores y dos inferiores. Las apófisis arti¬ 
culares son eminencias verticales implantadas, al igual que las apófisis transversas, 
en el arco vertebral, a la altura de la unión de los pedículos y las láminas. Las apófisis 
articulares superior e inferior del mismo lado configuran en su conjunto una colum- 
nita ósea dirigida verticalmente y que termina en sus extremos superior e inferior me¬ 
diante una superficie articular. 

Se articulan por medio de estas superficies con las apófisis articulares correspon¬ 
dientes de las dos vértebras vecinas. 

g) ACUjERO VERTEBRA!. El agujero vertebral se encuentra limitado anteriormente por 
el cuerpo, lateralmente por los pedículos y posteriormente por las láminas. Los 
agujeros vertebrales superpuestos constituyen el conducto vertebral (conducto ra¬ 
quídeo). 
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T IV. CARACTERÍSTICAS PARTICULARES DE LAS VÉRTEBRAS 
EN CADA REGIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

La columna vertebral está dividida en. cinco regiones: cervical ' torácica, lumbar, sacra 
y coccígea. Consta de 7 vértebras en la región cervical, 12 en la región torácica, 5 en la 
región lumbar, 5 en la región sacra, y de 4 a 6 en la región coccígea. 

En cada una de estas regiones de la columna vertebral, las vértebras presentan las ca¬ 
racterísticas propias de la región en cuestión. Estas características se hallan especialmen¬ 
te definidas en las vértebras que ocupan la porción media de la región y se modifican en 
los extremos de ésta, de tal manera que el paso de un tipo de vértebra a otro es gradual. 

VÉRTEBRAS CERVICALES 


Las características par¬ 
ticulares de las vértebras 
cervicales se han descrito 
al hablar del esqueleto del 
cuello (v. tomo 1). Resu¬ 
miremos aquí sus caracte¬ 
rísticas principales (fig. I I). 

El cuerpo vertebral es 
alargado transversalmente 
y más grueso anterior que 
posteriormente; presenta 
en su cara superior dos 
eminencias laterales: los 
ganchos del cuerpo vertebral o apófisis unciformes (apófisis semilunares). En su cara inferior, se 
observan dos escotaduras laterales en relación con los ganchos de la vértebra subyacente. 

Los pedículos nacen de la parte posterior de las caras laterales del cuerpo vertebral. 
Su borde superior está tan profundamente escotado como el inferior. 

Las láminas son cuadriláteras y más anchas que altas. 

La apófisis espinosa presenta un vértice bitubercular y una cara o borde inferior ex¬ 

cavado pGr un canal antero posterior. 

Las apófisis transversas se implantan por medio de dos raíces que circunscriben, 
con el pedículo, el agujero transverso; su cara superior está excavada en canal y su vér¬ 
tice es bifurcado o bítubercuíar. 

Las apófisis articulares terminan en carillas articulares planas y cortadas en bisel; las 
carillas superiores se orientan superior y posteriormente y las inferiores inferior y an¬ 
teriormente. 

El agujero venebraí es triangular y su lado anterior o base es mayor que los otros dos. 

■ características propias de ciertas vértebras cervicales. La primera vértebra 
cervical o atlas, la segunda vértebra cervical o axis, la sexta y la séptima vértebras 
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cervicales presentan particularidades, especialmente marcadas en el atlas y el axis. Ya 
se han descrito estas vértebras al estudiar el esqueleto del cuello (v. tomo 1). 

VÉRTEBRAS TORÁCICAS 

a) Cuerpo vertebral. El cuerpo es 
más grueso que el de las vértebras cer¬ 
vicales, y su diámetro transversal es 
casi igual al diámetro anteroposterior 
(fig. 10). En la parte posterior de las ca¬ 
ras laterales, cerca del pedículo, se ob¬ 
servan dos fositas costales, una supe¬ 
rior y otra inferior, que se articulan 
con la cabeza de las costillas (fig, 12). 

Estas superficies articulares están 
talladas en bisel a expensas de la 
cara vecina. Cada costilla se articula 
con las fositas costales superior e in¬ 
ferior de dos vértebras vecinas. La 
cara posterior del cuerpo vertebral se 
halla en relación con el agujero vertebral y es muy cóncava posteriormente (fig. 10). 

b) PEDÍCULOS. Se implantan en la mitad superior cerca de las porciones laterales de la 
cara posterior del cuerpo vertebral. Su borde inferior es mucho más escotado que su 
borde superior. 

c) LÁMINAS. Las láminas son igual de altas que de anchas. 

á) Apófisis espinosa. La apófisis espinosa es voluminosa, larga y muy inclinada in¬ 
ferior y posteriormente. Su vértice es unitubercular. 

e) Apófisis transversas. Estas apófisis se desprenden a cada lado de la columna ósea 
formada por las apófisis articulares, posteriormente al pedículo. Están orientadas late¬ 
ral y un poco posteriormente. Su extremo libre es más ancho y presenta en su cara an¬ 
terior una superficie articular, la fosita costal de la apófisis transversa, , que se halla en re¬ 
lación con el tubérculo de la costilla (figs, 10 y 12). 

f) APÓFISIS ARTICULARES. Las apófisis articulares constituyen salientes superiores e in¬ 
feriores a la base de las apófisis transversas. La carilla articular de la apófisis articular 
superior está orientada posterior, lateral y un poco superiormente. La carilla de la apó¬ 
fisis articular inferior presenta una orientación inversa. 

g) Agujero vertebral. Es casi circular. 

CARACTERÍSTICAS PROPIAS DE CIERTAS VÉRTEBRAS TORÁCICAS 

1. Primera vértebra torácica. El cuerpo de esta vértebra recuerda al de las vérte¬ 
bras cervicales ya que presenta, en su cara superior, los ganchos del cuerpo vertebral. 
Sin embargo, en sus caras laterales se aprecian: superiormente, una fosita costal com- 
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pleta, que corresponde a toda la superficie articular de la cabeza de la 1. a costilla; in- 
feriormente ; una hemicarilla que corresponde a una fosita costal para la 2. a costilla, 

2. Décima vértebra torácica. En el cuerpo vertebral no existe fosita costal inferior. 

3. Undécima y duodécima vértebras torácicas. El cuerpo vertebral de cada una 
de estas vértebras presenta, en sus caras laterales, una sola fosita costal completa, es 
decir, relacionada con toda la superficie articular de la costilla correspondiente; dicha 
fosita está situada en la cara lateral del pedículo y anterior a éste. 

La fosita costal de las apófisis transversas se halla ausente. 

Por último, la apófisis articular inferior de la duodécima vértebra torácica es seme¬ 
jante a las apófisis articulares inferiores de las vértebras lumbares. 

VÉRTEBRAS LUMBARES 



Cuerno 


A[)ófws articular sup. 


a) Cuerpo vertebral. 
El cuerpo de las vértebras 
lumbares es voluminoso 
y reniforme, de eje ma¬ 
yor transversal (fig, 13). 

b) Pedículos. Son muy 
gruesos y se implantan 
en los tres quintos supe¬ 
riores o en la mitad su¬ 
perior del ángulo forma¬ 
do por la unión de las ca¬ 
ras posterior y lateral del 
cuerpo vertebral (fig. I 6). 
El borde inferior es mu¬ 
cho más escotado que el 
superior. 

c) Láminas. Las láminas 
son más altas que anchas. 

d) Apófisis espinosa. Se 

trata de una lámina vertical, rectangular y gruesa, orientada horizontalmente en sen¬ 
tido posterior y acabada en un borde posterior libre y abultado (fig. 16). 
e) APÓFISIS transversas O costales (apófisis costiformes). Las apófisis costales se 
implantan en la unión del pedículo y de la apófisis articular superior. Son largas y es¬ 
trechas, y terminan en un extremo afilado. Estas apófisis representan las costillas lum¬ 
bares. 

En la cara posterior de su base de implantación presentan un tubérculo denomi¬ 
nado apófisis accesoria (fig. 17). Esta apófisis es, según algunos autores, homologa a 
las apófisis transversas de las vértebras torácicas; sin embargo, para Vallois, las 


Agujero vertebro: 


Alocu'ío 


Apóf: s:s 


Fig J 3 « Vértebra lumbar (visión supenor) 
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Fig 14 * Radiografía de la columna vertebral torácica (proyección frontal) 
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apófisis accesorias, así como las apófisis mamilares (v. más adelante), son simples 
eminencias de inserción de algunos tendones de los músculos erectores de la co¬ 
lumna, 

f) Apófisis articulares. Las apófisis aniculares superiores están aplanadas transversal¬ 
mente. Su cara medial está ocupada por una superficie articularen forma de canal ver¬ 
tical, cuya concavidad se halla orientada medial y un poco posteriormente. Su cara 
lateral presenta, a lo largo del borde posterior de la apófisis, una eminencia denomi¬ 
nada apófsis mamilar (fig. 17). 

Las apófsis articulares inferiores muestran una superficie articular convexa en forma 
de segmento de cilindro (fig. 16). 

Esta superficie está orientada lateral y un poco anteriormente, y se desliza en la 
concavidad de la apófisis articular superior de la vértebra situada inferiormente. 

g) Agujero vertebral. Es triangular y sus tres lados son casi iguales. 



Pedículo 


Cuerpo 


Apófisis orocubr ¡nf. 


Fig 16 ■ Vértebra lumbar (visión lateral). 
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CARACTERÍSTICAS PROPIAS DE CIERTAS VÉRTEBRAS LUMBARES 

1. Primera vértebra lumbar. Su apófisis costal está menos desarrollada que la de las 
otras vértebras lumbares. 

2. Quinta vértebra lumbar. La altura del cuerpo es mayor anterior que posterior¬ 
mente. Las apófisis articulares inferiores están más separadas entre sí que en las de¬ 
más vértebras lumbares. Su superficie articular se extiende hasta el límite inferior de 
los pedículos, mientras que en las otras vértebras se detiene a la altura de la cara infe¬ 
rior del cuerpo vertebral (íig. 16) (Mutel y Weber). 

VÉRTEBRAS SACRAS Y COCCÍGEAS 


Las vértebras sacras y coccígeas están soldadas y forman dos huesos distintos: el 
sacro y el cóccix. 

A. Sacro 

El sacro es el resultado de la unión de las cinco vértebras sacras. 

Está situado en la parte posterior de la pelvis, inferiormente a la columna lumbar 
y entre los dos huesos coxales. Forma con la columna lumbar un ángulo obtuso, sa¬ 
liente anteriormente, denominado promontorio (ángulo sacrovertebral anterior). Este 
ángulo mide 118° en la mujer y 126° en el hombre (Bleicher y Beau). 

El sacro está incurvado; su concavidad, más acentuada en la mujer que en el hom¬ 
bre, se halla orientada anteriormente. 

Tiene forma de pirámide cuadrangular, aplanada de anterior a posterior, de base 
superior y vértice inferior. Se describen en él cuatro caras, una base y un vértice. 

1. Cara pelviana (cara anterior) (% I 8). Esta cara es cóncava de superior a inferior y 
transversalmente. Su parte media está constituida por los cuerpos de las cinco vértebras 
sacras, separados entre sí por cuatro líneas transversales. La altura de los cuerpos ver¬ 
tebrales disminuye de superior a inferior, de modo que la línea transversal comprendi¬ 
da entre la segunda y la tercera vértebras sacras se sitúa a mitad de la altura del hueso. 

En los extremos de estas líneas transversales, se observan a cada lado cuatro orifi¬ 
cios, los agujeros sacros anteriores. Estos orificios ovales, con el extremo medial más am¬ 
plio y atravesados por los ramos anteriores de los nervios sacros, se prolongan late¬ 
ralmente medíante unos surcos cuya anchura y profundidad disminuyen de medial a 
lateral. Todos convergen hacia la escotadura ciática mayor. El primero es ligeramente 
descendente, el segundo es horizontal y los dos siguientes (sobre todo el último) son 
ligeramente ascendentes. La distancia que separa cada agujero sacro anterior de la 
línea media disminuye de superior a inferior. 

Las vértebras sacras segunda, tercera y cuarta dan inserción al músculo piriforme 
en una superficie que circunscribe superior, lateral e inferiormente los agujeros sacros 
anteriores segundo y tercero. 
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2. Cara dorsal (cara posterior) (fig. 22). Esta cara es convexa y muy irregular Pre¬ 
senta en la línea media una cresta ; denominada cresta sacra media, constituida por tres 
o cuatro tubérculos que alternan con depresiones. Los tubérculos son el resultado de 
la fusión de las apófisis espinosas. La cresta sacra media se bifurca interiormente, a la 
altura de los agujeros sacros posteriores tercero o cuarto ; en dos columnitas óseas ; las 
astas del sacro. Las astas del sacro divergen de superior a inferior y limitan el hiato del 
sacro , en cuyo vértice termina el conducto sacro. 

A cada lado de la cresta se encuentran: a) el cana! del sacro, formado por la unión 
de las láminas vertebrales; h) la cresta sacra intermedia, formada por tres o cuatro tu¬ 
bérculos dispuestos en serie lineal y vertical y resultantes de la fusión de las apófisis 
articulares; c) los agujeros sacros posteriores, que son cuatro a cada lado, son más pe¬ 
queños que los agujeros sacros anteriores y están atravesados por los ramos posterio¬ 
res de los nervios sacros, al igual que los agujeros sacros anteriores, los agujeros sacros 
posteriores se aproximan poco a poco a la línea medía de superior a inferior, si bien es¬ 
tán un poco más alejados de ésta que los agujeros anteriores, - yd) la cresta sacra late¬ 
ral, que es más voluminosa que la cresta sacra intermedia, está situada lateralmente a 
los agujeros sacros posteriores y resulta de la soldadura de las apófisis transversas de 
las vértebras sacras: «Entre dos agujeros sacros posteriores contiguos, se encuentra la 
base de la apófisis transversa que, inmediatamente, parece bifurcarse para ir a unirse, 
superior e interiormente, con las ramas que le envían las apófisis transversas vecinas, 
formando los tubérculos que debemos denominar cresta sacra ¡aterah (Max Posth). 
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Fíg. 19 . Radiografía de la columna vertebral lomba'' y del sacro (proyección frontal) 
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Fig. 20 ■ Radiografía dfi la columna vertebral lumbar y del sacro (pr oyección lateral). 


23 



















COLUMNA VERTI:liRAL 


CARACTERÍSTICAS PARTICULARES DE LAS VÉRTEBRAS EN CADA REGIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL 



Fig. 2 I • Radiografía de la columna vertebrad lumbar y del sacro (proyección oblicua). 
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Fig. 27 . Saao y cóccix (visión postenor) 
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En el intervalo comprendido entre dos tubérculos contiguos de la cresta sacra late¬ 
ral y lateralmente a ellos se observa una depresión rugosa, perforada por agujeros vas¬ 
culares, denominada fosa cribosa del sacro. La primera fosa cribosa es mucho más ex¬ 
tensa, profunda y rica en orificios vasculares que las restantes. 

Los músculos erectores de la columna se insertan en la cara posterior del sacro, en 
particular sobre las crestas sacras media, intermedias y laterales. En estas últimas se in¬ 
sertan también los músculos glúteos mayores. 

3. Caras laterales (fig. 23). Las caras laterales son triangulares de base superior Se 
aprecian en ellas dos segmentos, uno superior y otro inferior 

El segmento superior es ancho y corresponde a las dos primeras vértebras sacras. Su 
porción anteroinferior está ocupada por una superficie articular denominada cara au¬ 
ricular ; porque su contorno se asemeja al de una oreja. Se articula con una carilla simi¬ 
lar del hueso coxal. Precisaremos la forma de estas superficies articulares cuando es¬ 
tudiemos la articulación sacroilíaca. 

Posteriormente a la cara auricular, se encuentra un área irregular y rugosa, en la cual se 
distingue la primera fosa cribosa. 
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El segmento inferior de las ca¬ 
ras laterales corresponde a las 
tres últimas vértebras sacras. 

Adopta la forma de un borde 
grueso y romo, recubierto de 
rugosidades destinadas a la in¬ 
serción de los ligamentos sa- 
crotuberoso y sacroespinoso. 

4. Base. La base del sacro se 
halla orientada anterior y supe¬ 
riormente (fig. 24). 

Su porción media presenta, de 
anterior a posterior, en primer 
lugar la cara superior reniforme 
del cuerpo de la primera vérte¬ 
bra sacra y después el orificio 
superior, triangular de base an¬ 
terior, del conducto sacro. Los 
bordes laterales de este orificio 
son oblicuos inferior, medial y 
posteriormente, y limitan una 
escotadura cuyo vértice infe¬ 
rior corresponde al extremo superior de la cresta sacra media (figs. 22 y 24). 

Sus porciones laterales están ocupadas anteriormente por una amplia superficie lisa, 
triangular de base lateral, cóncava transversalmente y convexa de anterior a posterior: 
es el ala del sacro, que está limitada anterior e inferiormente por un borde romo que 
participa en la constitución de la abertura superior de la pelvis (figs. 18 y 24). 
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Fig. 23 * Sacro y cóccix (vjsión lateral). 
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COLUMNA, VERTEBRAL EN CONjUNTO 


A veces se observa, sobre la superficie del ala del sacro ; un canal oblicuo anterior y 
lateral, determinado por el tronco lumbosacro (Poirier). La porción lateral del ala del sa¬ 
cro sirve de inserción, en una pequeña parte de su superficie, al músculo iliopsoas. 

Posteriormente a las alas del sacro se elevan las apófisis articulares superiores de la pri¬ 
mera vértebra sacra. Su superficie articular es ligeramente cóncava y se orienta medial y 
posteriormente. Las apófisis articulares están separadas de las alas por dos canales que con¬ 
tribuyen a formar los agujeros intervertebrales entre la quinta vértebra lumbar y el sacro. 

5. Vértice. El vértice del sacro está ocupado por una superficie convexa y elíptica, 
cuyo eje mayor es transversal y que se articula con la base del cóccix. La superficie 
articular inferior del sacro, la superficie superior del cóccix y las superficies articula¬ 
res de las vértebras coccígeas, que están incompletamente soldadas, presentan en su 
parte central una pequeña fosita de origen notocordal (R. Dieulafé). 

6. Conducto sacro. El conducto sacro forma la parte inferior del conducto vertebral. 
Es de forma prismática triangular superiormente, y se estrecha y se aplana poco a 
poco interiormente. En su extremo distal, el conducto sacro está constituido por un 
canal abierto posteriormente y limitado lateralmente por las astas del sacro. 

El conducto sacro origina a cada lado cuatro conductos, verdaderos agujeros inter¬ 
vertebrales, que se bifurcan muy pronto para abrirse anterior y posteriormente, en la 
superficie del hueso, en los agujeros sacros anteriores y posteriores. 

T B. Cóccix 

El cóccix es una pieza ósea, aplanada de anterior a posterior y triangular; su base es pro- 
ximal y su vértice distal. Está constituido por la unión de cuatro a seis vértebras atrofiadas. 

En el cóccix se distinguen dos caras, dos bordes, una base y un vértice (figs. 21 y 22). 

La cara anterior es ligeramente cóncava. La cara ¡posterior es convexa. Ambas 
presentan surcos transversales, que son indicios de la primitiva separación de las vér¬ 
tebras coccígeas. 

Los bordes laterales son irregulares y sirven de inserción a los ligamentos sacroespi- 
noso y sacrotuberoso y al músculo coccígeo. 

La base se articula con el vértice del sacro (v. Vértice del sacro). Presenta a cada lado 
dos prolongaciones (fig. 22): una es vertical, se denomina asta del cóccix y está unida al 
asta correspondiente del sacro por un ligamento; la otra es transversal y se designa con 
el nombre de asta lateral . 

El vértice es romo y frecuentemente está desviado de la línea media. 

rv. COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO i 

dimensiones. La columna vertebral mide por término medio 75 cm de longitud. 

Los diámetros anteroposterior y transversal alcanzan sus mayores dimensiones a la 
altura de la base del sacro y disminuyen desde este punto hacia los dos extremos. Esta 
disminución es irregular superiormente, y rápida y progresiva interiormente. 
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COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO 


■ curvaturas. La columna vertebral no es rectilínea. Describe cuatro curvaturas en 
el plano sagital y una en el plano frontal. 

Las curvaturas sagitales se suceden de superior a inferior y son alternativamente con¬ 
vexas y cóncavas en una misma dirección (fig. 25, B). La curvatura cervical es convexa 
anteriormente; la curvatura torácica es cóncava anteriormente; la curvatura lumbar 
es convexa en el mismo sentido y, finalmente ; la curvatura sacrococcígea es cóncava 
anteriormente. 

Las curvaturas sagitales varían con la edad: la columna vertebral del recién nacido 
sólo presenta claramente una curvatura torácica, que es cóncava anteriormente. Las 
otras se hallan ausentes o están muy poco desarrolladas. Cuando el niño comienza a 
sentarse, se forma la curvatura cervical por acción de los músculos que enderezan la 
cabeza. Asimismo, la curvatura lumbar se desarrolla cuando el niño comienza a andar; 
la formación de ésta resulta de la contracción de los músculos erectores de la columna 
vertebral. 

Las curvaturas sagitales tienen como resultado el aumento de la resistencia y elas¬ 
ticidad de la columna vertebral. 

La curvatura lateral es una ligera desviación de la columna torácica a la altura de la 
tercera, cuarta y quinta vértebras torácicas. La concavidad de esta curvatura se orien¬ 
ta generalmente hacía la izquierda. 

configuración externa. Vista en su conjunto, la columna vertebral puede divi¬ 
dirse en dos partes: una, superior y muy larga, está formada por vértebras móviles 
dispuestas unas sobre otras y cuyo volumen y resistencia aumentan regularmente de 
superior a inferior: la otra, inferior o sacrococcígea, se compone de vértebras solda¬ 
das entre sí, cuyo volumen disminuye de superior a inferior. 

En la columna vertebral en su conjunto se pueden considerar, desde un punto de 
vista descriptivo, cuatro caras y un conducto vertebral. 

La cara anterior muestra una columna cilindrica media, formada por la superposi¬ 
ción de los cuerpos vertebrales (fig. 25, C). 

La cara posterior presenta: a) en la línea media, la cresta espinal\ constituida por la 
superposición de las apófisis espinosas, y b) a los lados, los canales vertebrales. La ver¬ 
tiente medial de los canales vertebrales está formada por las apófisis espinosas; la 
vertiente anterolateral, por las apófisis articulares y transversas, y el fondo por las lá¬ 
minas vertebrales (fig. 25, A). 

Las caras laterales muestran, posteriormente a los cuerpos vertebrales, los pedícu¬ 
los y los agujeros intervertebrales, las apófisis transversas y las apófisis articulares 
(% 25, B). 

La altura de los pedículos y las dimensiones de los agujeros íntervertebrales au¬ 
mentan regularmente de superior a inferior hasta la quinta vértebra lumbar 


conducto vertebral. El conducto vertebral (conducto raquídeo) se extiende a lo 
largo de toda la columna vertebral. Es prismático y triangular en el cuello y en la re¬ 
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COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO 



Fig 9.5 > Columna vertebral. A) Visión postenor. B) Visión lateral. C) Visión anterior (Según P. Rjcher) 
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Fig 26 . Esquema de una vértebra tipo. 


gión lumbar, mientras que es casi cilindrico en la región torácica. Sus dimensiones, 
que están en relación con la movilidad de cada región, son mayores en el cuello y en 
la región lumbar que en la región torácica. 

DESARROLLO DE LAS VÉRTEBRAS. La diatribución de ios centros de osificación de las vertebras y sus 
variaciones en los diferentes segmentos de la columna vertebral sólo pueden comprenderse si se conoce pre¬ 
viamente la disposición de la vértebra tipo, sintética, que resume todas Jas características de la vértebra en la se¬ 
rie de los vertebrados. 

La vértebra tipo comprende (fig. 26); -J a) un cueqw o centro que se convierte en el cuerpo vertebral; J b) un 
proceso muraí o arco mural formado por la unión de dos prolongaciones o neuroapóftsis; las neuroapófisis forman 
en el hombre los pedículos y las láminas vertebrales; las dos neuroapófisis unidas se prolongan dorsalmente 
en un saliente medial, la neuroespina o apófisis espinosa; dan origen además a prolongaciones verticales, las a- 
gapóf/siSy que constituyen las apófisis articulares; ~J c) un primer arco ventral o arco anterior, el arco he mal forma¬ 
do a cada lado por la parapóftsts posteriormente y la he ni apófisis anteriormente; el arco hemal no está represen¬ 
tado en el ser humano, pero se observa en la columna caudal de los peces, de muchos reptiles y de mamíferos 
con cola musculosa; solamente está desarrollado en el tronco de ciertos peces (Vialleton); J d) un segundo arco 
ventral, proceso costal o arco pleural que comprende las di apófisis posteriormente y las pleuroapófists anterior¬ 
mente; este arco está representado en el ser humano por los arcos costales, y J e) las epapófisis o apófisis 
transversas. 

OSIFICACIÓN DE LAS VÉRTEBRAS EN GENERAL. La siguiente descripción está basada en las in¬ 
vestigaciones efectuadas por Teissandier y Champagne en un gran número de embriones preparados siguien¬ 
do el método de Spalteholtz, de manera que los resultados obtenidos son indiscutibles. 

Las vértebras se osifican a partir de tres centros primarios, uno medio para el cuerpo y dos laterales para el 
arco neural y fas apófisis que se desprenden de él (fig. 27). 
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Fig 27 * Disposición general de los centros de osificación primarios y de algunos centros secundarios de una 
vértebra (esquema de Teissandier) 


El centro primario medio del cuerpo comprende un solo centro de osificación principal, el cual da origen poste¬ 
riormente a una prolongación que se une primeramente a la masa principal por medio de un estrecho pedículo 
(fig. 27), Esta disposición ha inducido a pensar en la existencia de dos centros de osificación medios para el 
cuerpo: uno principal y otro accesorio situado posteriormente al primero. 

Cada centro primario latera! comprende un solo centro de osificación principal, que aparece a cada lado del 
arco neural, en la unión del pedículo, la lámina y la apófisis transversa. Este centro de osificación ai principio 
tiene forma ovoide y sus prolongaciones forman las apófisis articulares, las apófisis transversas y las láminas co¬ 
rrespondientes. 

Los principales centros de osificación aparecen hacia la mitad del tercer mes de vida intrauterina. 

La osificación comprende casi simultáneamente las columnas cervical y torácica y se extiende muy rápi¬ 
damente a las vértebras lumbares y sacras. 

A los tres centros primarios de osificación se añaden los centros de osificación secundarios, que son: 
a) dos centros secundarios para los discos epifisaríos; tienen forma de láminas delgadas que recubren las caras 
superior e inferior del cuerpo vertebral; b) un centro para el vértice de la apófisis espinosa; este centro es doble 
en las vertebras cervicales, c) un centro para el vértice de la apófisis transversa; d) un centro para cada apófisis 
articular superior, y e) un centro para cada apóñsis articular inferior. Estos centros secundarios se desarrollan ha¬ 
cia ios 18 años, 

ARQUITECTURA. J En el cuerpo vertebral, las trabéculas óseas adoptan la siguiente disposición' unas 
son verticales; otras son radiadas, convergiendo de las superficies laterales, anterior y posterior hacia el centro; 
otras, finalmente, irradian hacia el cuerpo a partir de los pedículos y de las superficies articulares de las apófi¬ 
sis articulares. En las apófisis espinosas, las trabéculas describen arcos abiertos hacia la raíz de la apófisis 
(Mutei, Gallois yjapiot). 


T ESQUELETO DEL TÓRAX J 

El esqueleto del tórax o caja torácica está constituido por: a) las vértebras torácicas; 
b) las costillas y los cartílagos costales, y c) una pieza media anterior, el esternón, al 
cual se unen anteriormente los siete primeros cartílagos costales. 
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L ESTERNÓN 

El esternón es un hueso alargado de superior a inferior, aplanado de anterior a 
posterior y situado en la parte anterior y media del tórax. Está dirigido oblicuamente 
en sentido inferior y anterior, de tal modo que un plano que lo prolongase superior¬ 
mente terminaría en la tercera vértebra cervical (Cruveilhier). 

El esternón está originariamente 
formado por varias piezas indepen¬ 
dientes, las eslemebras . Algunas de 
ellas se sueldan en el curso del de¬ 
sarrollo; por consiguiente, en el 
adulto, el esternón, que los antiguos 
comparaban con una espada de gla¬ 
diador, parece estar constituido so¬ 
lamente por tres piezas principales, 
que son, de superior a inferior; a) el 
manubrio (mango o preesternón); 
b) el cuerpo (lámina o mesoester- 
nón), y c) la apófisis xifoides (punta) 
(fe 28 ). 

En el esternón se describen dos 
caras (una anterior y otra poste¬ 
aremos (un extremo craneal o base 
y otro caudal o apófisis xifoides). 

1. Cara anterior. La cara ante¬ 
rior es convexa de superior a in¬ 
ferior. Presenta crestas transversa¬ 
les, que son un vestigio de la solda¬ 
dura de las estemebras (fig, 28). La 
línea de unión entre el manubrio y 
el cuerpo del esternón forma la 
arista de un ángulo diedro saliente 
anteriormente denominado ángu¬ 
lo del esternón (de Louis). A cada 
lado, se observan además: en el 
manubrio, una cresta rugosa obli¬ 
cua inferior y mediaímente para la inserción del músculo estemocleidomastoideo; en el 
cuerpo, algunas rugosidades destinadas a la inserción del músculo pectoral mayor. 

2. Cara posterior. Esta cara es cóncava y lisa, y está cruzada por crestas transversa¬ 
les semejantes a las de la cara anterior, pero mucho menos acentuadas y frecuente¬ 
mente apenas visibles. 


rior), dos bordes laterales y dos ex- 
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3. Bordes laterales. Cada borde lateral presenta siete escotaduras costales , que se ar¬ 
ticulan con los siete primeros cartílagos costales. La primera escotadura costal se si¬ 
túa en la parte superior del borde lateral del manubrio; la segunda corresponde a la 
unión del manubrio con el cuerpo (fig. 28). 

Las escotaduras costales están separadas entre sí por seis escotaduras intercostales, 
cuya altura disminuye gradualmente de superior a inferior 

4. Extremo superior. El extremo superior o base del esternón presenta tres escotadu¬ 
ras, una medía y dos laterales. La escotadura media, cuya concavidad se orienta supe¬ 
riormente, se denomina escotadura yugular. Las escotaduras laterales se orientan superior 
y lateralmente. Cada una de ellas está ocupada por una carilla articular, cóncava trans¬ 
versalmente y convexa de anterior a posterior, denominada escotadura clavicular 

5. Extremo inferior. El extremo inferior o apófisis xifoides es más delgado que el 
resto del hueso y su forma es variable, está retraído de la cara anterior del cuerpo del 
esternón y se sitúa en el plano de prolongación de la cara posterior 

La apófisis xifoides está frecuentemente perforada por un agujero. 

La apófisis xifoides termina en un vértice, que algunas veces es bífido y se halla a 
menudo desviado anterior, posterior o lateralmente. 

La apófisis xifoides con frecuencia es cartilaginosa. 

■ ARQUITECTURA. El esternón se compone de tejido óseo espon¬ 
joso de amplias mallas, rodeado por una delgada envoltura de tejido 
óseo compacto. 

OSIFICACIÓN. El esbozo cartilaginoso del esternón esta formado 
originariamente por dos mitades laterales distintas, que se unen secun¬ 
dariamente en la línea media 

En esta lámina cartilaginosa se observan, hacia el sexto mes de vida 
intrauterina, centros de osificación distintos para cada una de las pie¬ 
zas del esternón (fig. 29). 

Normalmente el manubrio se desarrolla a partir de un solo centro de 
osificación primario medio y a partir de dos centros secundarios para las 
escotaduras claviculares. 

En el cuerpo del esternón se observan dos centros de osificación 
por cada esternebra, situados a los lados de la línea media. Sin em¬ 
bargo, la primera esternebra suele presentar un único centro de osifi¬ 
cación medio. 

Por ultimo, la apófisis xifoides suele desarrollarse a partir de un sólo 
centro de osificación. 



r II. COSTILLAS J 

Las costillas son huesos planos y muy alargados, en forma de arcos aplanados de 
lateral a medial. Son 12 a cada lado, y se designan con los nombres de primera (I), se¬ 
gunda (II), tercera (III), etc., de superior a inferior. 


33 






ESQUELETO DEL TÓRAX 


COSTILLAS 

Se distinguen tres categorías de costillas (fig. 36): a) costillas verdaderas / que están 
unidas al esternón por los cartílagos costales; b) costillas falsas, que no se extienden 
hasta el esternón sino que se unen, por el extremo anterior del cartílago que las pro¬ 
longa, al cartílago costal situado superiormente; las costillas falsas son tres, concreta¬ 
mente la octava, la novena y la décima, y c) costillas flotantes; se denominan así la un¬ 
décima y duodécima costillas, que no alcanzan ni el esternón ni el arco costal 

A. Características generales de las costillas 

dirección. Las costillas describen una curva cóncava medial, que no es regular. 

Desde la columna vertebral hacía el esternón, cada costilla se dirige al principio 
inferior y lateralmente; después cambia una primera vez de dirección y se orienta in¬ 
ferior y anteriormente; por último, cerca de su extremo anterior, se incurva y se diri¬ 
ge inferior, medial y anteriormente. Las dos acodaduras resultantes de estos cambios 
de dirección son muy aparentes en la cara lateral del hueso y se designan con los nom¬ 
bres de ángulo (ángulo posterior) y ángulo anterior de las costillas (fjg. 30). 



Fíg, 30 i Costilla (visión externa) 


j ubti.-cu'o 


La curvatura de las costillas es compleja y puede dividirse en tres curvaturas secun¬ 
darias: a) una cu natura sobre tas caras que acabamos de describir, según la cual la cos¬ 
tilla describe una curva cóncava medialmente; b) una curvatura sobre los bordes , de tal 
modo que éstos adoptan la forma de una S, cuyo extremo posterior está elevado mien¬ 
tras que el anterior desciende (fig. 30), y c) una curvatura axial, según la cual la cara la¬ 
teral de las costillas se orienta inferior y posteriormente en su parte posterior, directa¬ 
mente lateral en su parte media, y superior y anteriormente en su parte anterior 

Las costillas están inclinadas de superior a inferior y de posteriora anterior. Lsta in¬ 
clinación aumenta gradualmente de la primera a la duodécima costilla. 

longitud. La longitud de las costillas aumenta desde la primera hasta la séptima 
y disminuye desde la séptima hasta la duodécima. 

configuración. En cada costilla se distinguen un cuerpo, un extremo posterior 
y un extremo anterior. 

a) CuBRPO. El cuerpo presenta: a) una cara lateral, en ía cual sobresale especialmente el 
ángulo de la costilla (fig. 30); b) una cara medial, excavada a lo largo de su borde inferior 
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y en el segmento medio de la costilla por un canal denominado surco de la costilla ; c) un 

borde superior romo, y d) un borde inferior delgado y rugoso, que forma el labio inferolate- 
ral del surco costal; en los labios de este surco se insertan los músculos intercostales. 
b) EXTREMO POSTERIOR. El extremo posterior de la costilla comprende tres partes: la ca¬ 
beza, el tubérculo y el cuello de la costilla (fig. 31). 


Cabezo 





Ángulo 


Fig. 31 ■ Costilla (visión posterior). 


La cabeza de la costilla tiene la forma de un ángulo diedro que sobresale medialmen¬ 
te; la arista de este ángulo es horizontal y anteroposterior, y se corresponde con el dis¬ 
co intervertebral; las caras superior e inferior están ocupadas por dos caras articulares 
que se oponen a las fosítas costales de los cuerpos vertebrales correspondientes (fig. 12). 

El tubérculo de la costilla está compuesto por dos eminencias separadas entre sí por 
una ligera depresión oblicua inferior y lateralmente. La eminencia inferomedial es arti¬ 
cular y se corresponde con la fosita costal de la apófisis transversa. La eminencia supe - 
rolaterai es rugosa y sirve de inserción a ligamentos* 

El cuello de la costilla está comprendido entre la cabeza y el tubérculo, y es aplana¬ 
do de anterior a posterior. Su cara anterior es lisa y su cara posterior está cubierta de 
rugosidades determinadas por las inserciones ligamentosas. 

c) EXTREMO ANTERIOR. Está excavado y recibe el extremo lateral del cartílago costal* 

r B. Características propias de ciertas costillas* 

1. Primera costilla. La primera costilla es la más ancha y corta de todas; es aplana¬ 
da de superior a inferior. 

a) CUERPO* El cuerpo de la primera costilla presenta una cara superior, una cara infe¬ 
rior, un borde lateral convexo y un borde medial cóncavo. 

La cara superior (fig. 32) se orienta superior y anteriormente. A lo largo de su borde 
medial y un poco anteriormente a su parte medía, se observa una pequeña eminen¬ 
cia rugosa, el tubérculo del músculo escaleno anterior (de Lisfranc), en el cual se inserta el 
músculo escaleno anterior. A veces el tubérculo del músculo escaleno anterior es poco 
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aparente; está limitado anterior y posteriormente por dos surcos anchos y poco pro¬ 
fundos: el anterior es el surco de la vena subclavia; el posterior, el surco de la arteria 
subclavia* Este surco arterial corresponde exactamente a la porción media del cuerpo 
de la costilla, de manera que, al medir el eje de ésta, los segmentos anterior y posterior 
al surco poseen la misma longitud (Granjon). 


Tubérculo 


Cuello Cabeza 



Su reo de In c subclavio 
Surco de to v. súbela 
Tubérculo oe ( m escaleno cnt ' 


Impresión ae) !\g. 
coslodoviculor 


R g- 32 # Primera costilla {visión superior) 


M serroso posí Si# 


M. serraio ont 


Im elevúdor cíe ¡o eos (.'/Jo 


M esco.'eno a^ed-o 



M. escaleno om 


Hg cosiodüvicufor 
(boy. pos¿.) 


cosiodoviCLior M $ , lhd0 „ l0 

(hoz onc) 

F\g 33 . Primera costilla (visión supenor) Inserciones musculares 


Anteriormente al surco venoso, la cara superior es rugosa y sirve de inserción al li¬ 
gamento costoclavicular y al músculo subclavio. Lateral y posteriormente al surco ar¬ 
terial, se aprecian rugosidades destinadas a la inserción del músculo escaleno medio 
y del músculo serrato anterior. La primera costilla no presenta surco costal. 
b) EXTREMO POSTERIOR, En la cabeza se observa una sola cara articular, que es con¬ 
vexa. J El cuello es delgado y aplanado de superior a inferior. El tubérculo es una emi¬ 
nencia que se observa en el borde lateral de la costilla. A lo largo del borde lateral de 
la costilla, se insertan el músculo serrato posterior superior lateralmente al tubérculo y 
el músculo elevador de la costilla medialmente* 

2, Segunda costilla. Las caras de la segunda costilla presentan una orientación obli¬ 
cua, intermedia entre las de la primera costilla, que son horizontales, y las de la terce¬ 
ra, que son verticales. En su cara lateral se observa una superficie rugosa destinada a 
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las inserciones del músculo escaleno posterior superior y del músculo serrato ante¬ 
rior (fig. 34). El músculo serrato posterior superior se inserta posteriormente al múscu¬ 
lo escaleno posterior, y el segundo músculo elevador de (a costilla se inserta en el 
borde superior del cuello, J No presenta surco costal. 

3. Undécima y duodécima costillas. Las dos ultimas costillas no presentan tubércu¬ 
lo; su cabeza tiene una sola cara articulan 

La duodécima costilla no presenta surco costal ni ángulo. Su longitud es muy va¬ 
riable. Puede ser o bien muy corta, o bien tan larga que puede alcanzar hasta los 14 cm. 
Cuando es muy corta, es casi horizontal 

ARQUITECTURA. Las costillas están formadas, al igual que los huesos pianos, por una capa de tejido 
óseo esponjoso comprendida entre dos láminas de tejido oseo compacto. 

OSIFICACIÓN DE LAS COSTILLAS* Las costillas se desarrollan a partir de un centro de osificación 
primario y tres secundarios. El centro primario aparece antes que el de las vértebras, entre los días 55 y 60 de 
vida intrauterina, en la unión de los dos tercios anteriores y del tercio posterior del cartílago. Se inicia por las 
costillas medias y se extiende seguidamente hacia las primeras y ultimas costillas (Champagne y Tcissandier). 
Los tres centros secundarios forman las dos eminencias del tubérculo y la cara articular de la cabeza. Éstas se 
desarrollan hacia los 16 años. 


2/ m, elevador de la tást/lfo 
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Fig. 34 . Segunda costilla (visión superior) 


Fig 35 . Segunda costilla (visión supenor). Inserciones 
musculares 


17 

















ESQUELETO DEI TÓRAX 


CAJA TORÁCICA 


C. Cartílagos costales 

Los cartílagos costales prolongan las costillas anteriormente (fig, 36). Son aplanados 
al igual que éstas, y presentan una cara anterior convexa, una cara posterior cóncava, un 
borde superior ; un borde inferior ; un extremo lateral que penetra en la excavación del ex¬ 
tremo anterior de la costilla correspondiente y un extremo medial. El extremo medial de 
los siete primeros cartílagos costales se articula con el esternón; los del octavo, nove¬ 
no y décimo se unen al borde inferior del cartílago suprayacente; los del undécimo y 
duodécimo son afilados y libres. 

La longitud de los cartílagos aumenta desde el primero al séptimo y disminuye 
desde el séptimo al duodécimo. 

Su dirección varia también de superior a inferior: 1 el primer cartílago costal es obli¬ 
cuo inferior y medialmente; _i el segundo y el tercero poseen una dirección casi hori¬ 
zontal; el cuarto es oblicuo superior y medialmente; el quinto, sexto, séptimo, oc¬ 
tavo, noveno y décimo continúan primero la dirección de la costilla y después se in¬ 
curvan superior y medialmente; los cartílagos costales undécimo y duodécimo son 
cortos y prolongan la dirección de las costillas undécima y duodécima. 

Los cartílagos costales sexto, séptimo y octavo frecuentemente se articulan entre sí 
por sus bordes. 

Las articulaciones de los cartílagos costales con el esternón se estudiarán en el apar¬ 
tado correspondiente. 


TUL CAJA TORÁCICA J 

La porción torácica de la columna vertebral, las costillas, los cartílagos costales y 
el esternón constituyen en conjunto la caja torácica o esqueleto del tórax. 

configuración externa. La caja torácica tiene la forma de un cono truncado de 
base inferior, ligeramente aplanado de anterior a posterior. Se aprecian una cara ante¬ 
rior, una cara posterior, dos caras laterales, una base o abertura inferior y un vértice o 
abertura superior (fig. 36). 

La cara anterior esta limitada a los lados por los ángulos anteriores de las costillas; se 
halla inclinada de superior a inferior y de posterior a anterior, y se ensancha gradual¬ 
mente de superior a inferior. Presenta el esternón en la línea media y los cartílagos cos¬ 
tales a los lados, así como la parte anterior de las ocho o nueve primeras costillas. 

La cara posterior está limitada lateralmente por los ángulos de las costillas; se apre¬ 
cian en esta cara, de medial a lateral: las apófisis espinosas, los canales vertebrales y 
la porción posterior de las costillas, desde la cabeza hasta el ángulo. 

Las caras laterales están constituidas por los segmentos de las costillas comprendidos 
entre los ángulos. Estas caras son convexas, se ensanchan progresivamente desde la pri¬ 
mera hasta la séptima costilla y disminuyen de la séptima a la duodécima. Los espacios 
intercostales, comprendidos entre las costillas, aumentan de altura de posterior a anterior. 
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Fig 36 - Caja torácica (visión anterior, según P. Richer) 


La abertura superior del tórax u orificio torácico superior está limitada de anterior a pos¬ 
terior por la escotadura yugular, la primera costilla.y la primera vértebra torácica: es 
elíptica de diámetro mayor transversal y su borde posterior está ampliamente esco¬ 
tado en su parte media por el saliente del cuerpo de la primera vértebra torácica. La 
abertura superior del tórax está situada en un plano oblicuo inferior y anterior, de tal 
manera que una línea horizontal tangente a la escotadura yugular alcanza posterior¬ 
mente el disco intervertebral comprendido entre la segunda y la tercera vértebras to¬ 
rácicas. El diámetro anteroposterior y medio de la abertura superior mide aproxima¬ 
damente 6 cm; su diámetro transversal mide por término medio 10 cm (Cruveilhier). 

La abertura inferior del tórax u orificio torácico inferior está limitada, de anterior a posterior, 
por la apófisis xifoides, el borde inferior de los seis últimos cartílagos costales, la duodé¬ 
cima costilla y la duodécima vértebra torácica. Esta abertura se orienta inferior y ante¬ 
riormente y presenta en su contomo anterior una amplia escotadura denominada ángulo 
ínfraesternaL El ángulo infraestemal está limitado lateralmente por los cartílagos de las cos¬ 
tillas falsas; su vértice está ocupado por la apófisis xifoides. Mide de 70 a 75° (Charpy). 

El diámetro anteroposterior y medio de la abertura inferior del tórax es de 12 cm; 
el diámetro transverso es de 26 cm (Cruveilhier). 
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LSQULLL TO Dt LA rtLVLS 



■ configuración ¡nterna. Las caras anteriores y laterales de la superficie interna 
del tórax reproducen, medíante curvaturas inversas, la configuración de las caras co¬ 
rrespondientes de la superficie externa. 

La cara posterior presenta: a) una eminencia medía formada por los cuerpos verte¬ 
brales, y b) ios surcos pulmonares, que son anchos y profundos y están situados a los 
lados de la columna torácica. 


ESQUELETO DE LA PELVIS 

Los huesos coxales, el sacro y el cóccix, articulados entre sí r forman una cintura 
ósea que se denomina cintura pelviana o pelvis. 

En la pelvis se describen dos superficies, una extema y otra interna, y dos abertu¬ 
ras. una superior y otra inferior (flg. 38). 

■ superficie externa. La superficie externa presenta: a) anteriormente y a cada 
lado de la sínfísis del pubis, el cuerpo y las ramas superior e inferior del pubis, que 
encuadran anteriormente el agujero obturado; b) a los lados, la cara glútea del ilion, 






















ESQUELETO DE LA PE1.VES 


el acetábulo, el cuerpo del ísquiony la tuberosidad isquíátíca, y c) posteriormente, 
la cara posterior del sacro y del cóccix. 

superficie interna. La superficie interna, así como la cavidad pélvica que limita, 
está dividida por un relieve casi circular, denominado abertura superior de la pelvis, en 
dos partes: una superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis menor. 

a) Abertura superior de la pelvis o estrecho superior. La abertura superior de la 
pelvis está constituida, de posterior a anterior: a) por el promontorio, es decir, por el 
ángulo que forma la articulación del cuerpo de la quinta vértebra lumbar con el sacro; 

b) por el borde anterior del ala del sacro; c) por la línea arqueada del ilion; d) por el pec¬ 
tén del pubis, y e) por el labio posterior del borde superior del pubis y de la sínñsis pú- 
bíca (fig. 38)- 



pe/ws 


Fig 38 ' Pelvis (visión anterior). 


La abertura superior está situada en un plano oblicuo inferior y anterior, que forma 
con el plano horizontal un ángulo de 60° por término medio. 

b) Pelvis MAYOR. Las paredes de la pelvis mayor están formadas por las fosas ilíacas y 
las alas del sacro. 
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c) PELVIS MENOR. La pelvis menor está limitada: i anteriormente, por la cara posterior 
de la sínfisis púbica y por la cara interna del marco óseo del agujero obturado; a los 
lados, por una superficie lisa en relación con el acetábulo, y posteriormente, por la 
cara anterior cóncava del sacro y del cóccix. 

La pelvis menor presenta un estrechamiento denominado estrecho medio, que co¬ 
rresponde de posterior a anterior a la articulación de las vértebras sacras cuarta y quin¬ 
ta, al ligamento sacroespinoso, a la espina ciática y a la línea que une dicha espina con 
el tercio inferior de la sínfisís (Brindeau). 

El eje de la excavación está representado por una línea curva cóncava anterior¬ 
mente, concéntrica a la curvatura sacra y que pasa a igual distancia de las paredes an¬ 
terior y posterior de la pelvis menor. 

d) LÍMITE SUPERIOR. El límite superior de la pelvis mayor está circunscrito, de anterior 
a posterior, por el extremo superior de la sínfisis del pubis, el borde anterior del hue¬ 
so ilíaco, la cresta ilíaca, el borde posterior del ala del sacro y el promontorio. Esta 
abertura está ampliamente escotada anteriormente en el espacio comprendido entre 
las dos espinas ilíacas anterosuperiores. 

Presenta también una escotadura posterior, menos amplía y menos profunda que 
la anterior, comprendida entre las tuberosidades ilíacas y la base del sacro. 



e) Abertura inferior de la pelvis o estrecho inferior. Este orificio, de forma 
romboidal, está limitado anteriormente por el extremo inferior de la sínfisis púbica, 
posteriormente por el vértice del cóccix, a los lados por las ramas del isquion e inferior 
del pubis y las tuberosidades isquiátícas. El espacio comprendido a cada lado entre la 
tuberosidad ísquíática y el cóccix está ocupado por el ligamento sacrotuberoso. 
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DIMENSIONES DE LA PELVIS EN LA MUJER (fig. 40) 

1. Abertura superior de la pelvis o estrecho superior El diámetro conjugado (diá¬ 
metro anteroposterior o promontosuprapubíano), medido desde el promontorio has¬ 
ta el punto más elevado de la sínfisís, es de 11 cm. 

El diámetro transverso máximo es de 13,5 cm. 

Los diámetros oblicuos, medidos desde la articulación sacroilíaca de un lado hasta 
la eminencia iliopubica del lado opuesto, son de 12 cm. 

2. Estrecho medio. El diámetro anteroposterior es de 12 cm. 

El diámetro transverso, medido entre los acetábulos, es de 12 cm. 


3. Abertura inferior de la pelvis o estrecho inferior El diámetro anteroposterior o 
coccixsubpubiano es de 7 a 10 cm. El diámetro transverso o bíisquiático es de 12,5 cm. 



En la mujer: 

1. Las paredes de la pelvis son me¬ 
nos gruesas que en el hombre. 

2. La abertura superior es más amplia. 

3. La pelvis menor es más ancha. 

4. La sínfísis púbica es menos alta. 

5. La concavidad de la pared poste¬ 
rior o sacrococcígea es más acentuada. 

6. La abertura inferior es más am¬ 
plia. 

7. Las ramas isquiopubianas son 
más delgadas y están más separadas la¬ 
teralmente, de tal manera que el arco del 
pubis forma un ángulo más abierto en 
la mujer que en el hombre. En el hom¬ 
bre, este ángulo equivale al espacio 
comprendido entre los dedos índice y 
medio; en la mujer es similar al espacio 
comprendido entre el pulgar y el índice* 

8. Los agujeros obturados son ma¬ 
yores en la mujer y son de forma trian¬ 
gular, mientras que en el hombre son 
ovalados. 


44 











tlQUfiiÉTO DF. U rtLVIS 



«I 









ARTICULACIONES DEL TRONCO 


Es conveniente examinar sucesivamente: a) las articulaciones de la columna verte¬ 
bral; b) las articulaciones del tórax, y c) las articulaciones de la pelvis. 


r ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL J 

Las articulaciones de la columna vertebral con la cabeza se han descrito a propósi¬ 
to del cuello (v. tomo 1). Las que unen la columna vertebral con el tórax y con la pel¬ 
vis se estudiarán con las articulaciones del tórax y de la pelvis. Falta, por lo tanto, 
describir las articulaciones de las vértebras entre sí. 


L ARTICULACIONES INTERVERTEBRALES 

Las articulaciones intervertebrales están constituidas de la misma forma en todos 
los segmentos de la columna vertebral, a excepción de las articulaciones entre las 
vértebras cervicales y de las articulaciones lumbosacra y sacrococcígea. 

A. Sínfisis intervertebrales (articulaciones de los cuerpos vertebrales) 

Estas articulaciones son articulaciones cartilaginosas de tipo sínfisis. 

superficies articulares. Las superficies articulares son las caras íntervertebrales 
superior e inferior de los cuerpos vertebrales. La concavidad de estas superficies está 
atenuada, en estado fresco, por una delgada lámina de cartílago que reviste su porción 
central excavada. 

medios DE unión. Los medios de unión están constituidos por discos interverte¬ 
brales y ligamentos periféricos. 
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1. Discos intervertebrales. Ocupan los intervalos comprendidos entre los cuerpos 
vertebrales (figs. 42 y 59> A). Su forma es la de una lente biconvexa que se adapta y se 
inserta por sus caras en las superficies articulares de los cuerpos vertebrales (fig. 42). Su 
circunferencia se manifiesta en la superficie de la columna vertebral en forma de ban¬ 
das blancas que alternan regularmente con los cuerpos vertebrales. 

La altura de los discos varía según las regiones. Disminuye ligeramente desde la co¬ 
lumna cervical, donde es casi uniforme, hasta la quinta o sexta vértebras torácicas; au¬ 
menta después de forma gradual inferiormente y alcanza sus mayores dimensiones 
entre las vértebras lumbares. 

a) ESTRUCTURA. En cada disco intervertebral se pueden distinguir dos partes: una pe¬ 
riférica, denominada anillo fibroso, y otra central, denominada núcleo pulposo. 

El anillo fibroso es duro 
debido a que posee una 
textura muy tupida, ya 
que está formado por 
laminillas fibrosas dis¬ 
puestas de la periferia 
hacia el centro en capas 
casi concéntricas. En 
cada una de estas lamini¬ 
llas, las fibras se extien¬ 
den entre los dos cuer¬ 
pos vertebrales vecinos 
siguiendo una dirección 
oblicua, que es siempre 
la misma para todas las 
fibras de una misma la¬ 
minilla; las fibras de las 
laminillas vecinas pre¬ 
sentan una oblicuidad 
inversa. La oblicuidad de 
las fibras de los discos 
intervertebrales no es la 
misma en todos los seg¬ 
mentos de la columna vertebral. Así, en el ser humano, su inclinación sobre la horizontal 
es más acentuada en la región lumbar que en las regiones cervical y torácica. 

Las fibras del anillo fibroso son oblicuas porque deben orientarse en el sentido de 
las tracciones a que están sometidas; ahora bien, estas tracciones se ejercen en sentido 
vertical u horizontal según se trate de movimientos de inclinación o de rotación; por 
consiguiente, las fibras se orientan siguiendo una dirección intermedia entre las di¬ 
recciones de tracción vertical y horizontal. 

A menudo, hemos observado que la inclinación de las fibras sobre la horizontal; 
a) es proporcional a su longitud y tanto mayor cuanto más extensos son los moví- 

48 



ñg. 42 m Síhfisis intervertebrales y Articulaciones costovertebrales (visrón 
anterior) En la parre superior de la figura se aprecia el corte frontal de un 
disco intervertebraL 
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mientos, y b) se incrementa proporcíonalmente a la presión que soporta el disco al 
cual pertenecen (Rouviére). 

El núcleo pulposo de los discos intervertebrales es una sustancia gelatinosa y blan¬ 
da. No es exactamente central sino que está situado más cerca del borde posterior que 
de los otros puntos periféricos del disco. Es blanquecino y casi transparente en el niño ; 
pero se hace opaco, amarillento y cada vez más denso y más pequeño a medida que 
avanza la edad del sujeto. Esta masa central está comprimida entre las dos vértebras 
vecinas y se hernia en los cortes transversales o frontales del disco (fig. 42). El núcleo 
está constituido por fascículos Bbrosos y delgados, separados entre sí por espacios lle¬ 
nos de un tejido mucoso que contiene células grandes. Estas células son vestigios de la 
notocorda. 

2. Ligamentos periféricos. Se trata de dos cintas fibrosas, de color blanco nacarado, 
que se extienden a lo largo de toda la columna vertebral, una anterior y otra posterior 
a los cuerpos vertebrales. Se denominan respectivamente ligamento longitudinal ante¬ 
rior y ligamento longitudinal posterior (figs. 42 y 43). 



a) Ligamento longitudinal anterior. Este ligamento desciende por la cara anterior 
de la columna vertebral, desde la porción basilar del hueso occipital hasta la cara aiv 
teríor de la segunda vértebra sacra. 

La forma y las dimensiones del ligamento longitudinal anterior presentan caracte¬ 
rísticas diferentes en los diversos segmentos de la columna vertebral. J Entre el hueso 
occipital y el atlas, el ligamento es una cinta estrecha y delgada, unida posteriormente al 
ligamento atlantooccipital anterior, que se extiende desde la porción basilar del hue¬ 
so occipital hasta el tubérculo anterior del atlas. Inferíormente al atlas 7 el ligamento 
se ensancha gradualmente de superior a inferior y ocupa, hasta la tercera vértebra to- 
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rácica, el intervalo comprendido entre los músculos largos del cuello. Más inferior- 
mente y a lo largo do toda ¡a columna torácica , el ligamento se extiende sobre las caras 
laterales de los cuerpos vertebrales hasta la proximidad de las articulaciones de las 
cabezas de las costillas (fig. 42). Un límite bastante definido permite distinguir en el li¬ 
gamento en su conjunto tres porciones o cintilla$ ; una media y dos laterales. La por¬ 
ción medía es más gruesa que las otras dos, de las cuales está separada por intersticios 
vasculares. En la región lumbar ; las cintiUas laterales desaparecen, y el ligamento lon¬ 
gitudinal anterior desciende solamente sobre la cara anterior de los cuerpos vertebra¬ 
les entre los dos músculos psoas mayor, i En el sacro, el ligamento longitudinal ante¬ 
rior recubre la primera vértebra sacra y termina en la segunda. 

El ligamento longitudinal anterior se adhiere a los discos intervertebrales y a las 
vértebras, sobre todo en las partes salientes de los cuerpos vertebrales próximas a los 
discos. 

Está compuesto por fibras largas y superficiales, que se extienden sobre tres o 
cuatro vértebras, y por fibras cortas y profundas, que unen dos vértebras contiguas. 
b) Ligamento longitudinal posterior. Está situado sobre la cara posterior de los cuer¬ 
pos vertebrales y de los discos intervertebrales (fig. 43). Se inserta superiormente en el 
surco basilar del hueso occipital, sítúandose posterior a la membrana tectoria, y termina 
inferiormente en la primera vértebra coccígea. Sus bordes laterales, regularmente festo¬ 
neados, forman una serie de arcos cóncavos lateralmente, separados entre sí por partes 
salientes o dientes. Los arcos se sitúan frente a los cuerpos vertebrales y los dientes corres¬ 
ponden a los discos intervertebrales. De este modo, el ligamento es ancho a la altura de 
los discos y estrecho frente a la porción media de los cuerpos vertebrales. 

El ligamento se une por su cara anterior a los discos intervertebrales y a la parte 
contigua de los cuerpos vertebrales. Las venas basivertebrales que salen de la vértebra 
y los plexos venosos vertebrales internos anteriores lo separan de la porción media del 
cuerpo vertebral. 

En el extremo superior de la columna vertebral, el ligamento longitudinal posterior 
se adhiere por su cara anterior a la membrana tectoria y por su cara posterior a la du¬ 
ramadre. 

En la región sacra, el ligamento se reduce a una estrecha cintilla que desciende has¬ 
ta la base del cóccix, donde se inserta. 

El ligamento longitudinal posterior esta constituido, como el anterior, por fibras largas, 
que son superficiales o posteriores, y por fibras cortas, que son profundas o anteriores. 

B. Articulaciones cigapofisarias (articulaciones de las apófisis articulares) 

Estas articulaciones son artrodias o articulaciones planas en las regiones cervical y 
torácica y articulaciones trocoides en la región lumbar. 

superficies articulares. Encada una de estas articulaciones, la apófisis articular in¬ 
ferior de una vértebra se une a la apófisis articular superior de la vértebra situada infe¬ 
riormente. Estas apófisis entran en contacto por medio de carillas articulares, recubiertas 
de cartílago, planas en las regiones cervical y torácica y talladas en segmento de cilindro 
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en la región lumbar. La forma y orientación de estas superficies articulares se precisaron 
al describir las características particulares de las vértebras cervicales, torácicas y lumbares. 

medios de unión. Las superficies articulares están unidas por una cápsula articular, 
que es laxa y delgada en la región cervical, pero más densa y resistente en la región to¬ 
rácica y. sobre todo, en la región lumbar Esta cápsula está reforzada medialmence por 
el ligamento amarillo correspondiente (fig, 44). Las articulaciones torácicas y lumbares 
presentan además posteriormente un haz de refuerzo denominado ligamento posterior, 

membrana sinovial. La laxitud de la membrana sínovial es mayor en la región 
cervical que en las demás partes de la columna vertebral. 

C. Unión de las láminas de los arcos vertebrales 

Las láminas de los arcos vertebrales están unidas entre sí, desde el axis hasta el sa¬ 
cro, por ligamentos elásticos, gruesos y muy resistentes, denominados ligamentos ama¬ 
rillos a causa de su color. Superiormente al axis, membranas ligamentosas de una tex¬ 
tura particular sustituyen a los ligamentos amarillos. 

a) Ligamentos AiMARILLOS. En cada espacio interlaminar se observan dos ligamentos 
amarillos, uno derecho y otro izquierdo, unidos entre sí en la línea medía. Su forma es 
rectangular Su anchura disminuye progresivamente desde el extremo superior hasta 
el extremo inferior de la columna vertebral, en tanto que su altura y espesor aumen¬ 
tan gradualmente en el mismo sentido. 

Los ligamentos amarillos presentan dos bordes, dos caras y dos extremos (fig. 44). 
~i El borde superior es curvo y cóncavo superiormente, y se inserta en la cara anterior de 
la lámina superior, situada en una impresión rugosa alargada transversalmente. Esta 
impresión de inserción está situada en la parte media de la lámina vertebral de la región 
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Fig 44 . Ligamentos amarillos y articulaciones cigapofisanas (visión anterior) 
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cervical. En las regiones torácica y lumbar, se halla tanto más próxima al borde infe¬ 
rior de la lámina cuanto más próxima al sacro está la vértebra. J El borde inferior se in¬ 
serta en el borde superior de la lámina subyacente. La cara anterior está separada de la 
duramadre por grasa y venas. La cara posterior se relaciona superiormente con las lá¬ 
minas y en el intervalo de las láminas con los músculos erecto res de la columna. El 
extremo medial se une en la línea medía con el del ligamento amarillo del lado opuesto; 
el ángulo de unión de los dos ligamentos sobresale posteriormente y se confunde con 
el borde anterior del ligamento interespinoso. El extremo latera! se extiende hasta las 
articulaciones cigapofísarias y refuerza la parte medial de la cápsula de éstas. 

D. Unión de las apófisis espinosas 

Las apófisis espinosas están unidas entre sí; a) por el ligamento ínterespinoso, y b) por 
el ligamento supraespinoso. 

a) Ligamento ínterespinoso . Los ligamentos ínterespinosos son membranas fibrosas 
que ocupan el espacio comprendido entre dos apófisis espinosas vecinas. Se insertan 
por sus bordes superior e inferior en las apófisis espinosas correspondientes. 

Sus caras se relacionan con los músculos erectores de la columna. Su extremo an¬ 
terior tiene continuidad con el ángulo de unión de los ligamentos amarillos. Su ex¬ 
tremo posterior se confunde con el ligamento supraespinoso. 

b) Ligamento supraespinoso. Es un cordón fibroso que se extiende a lo largo de toda 
la columna vertebral, posteriormente a las apófisis espinosas y a los ligamentos inter¬ 
espinosos. Se adhiere al vértice de las apófisis espinosas y se une, en el espacio com¬ 
prendido entre estas apófisis, con el borde posterior de los ligamentos Ínterespinosos. 

En la región lumbar, el ligamento se confunde con el rafe producido por el entrecru¬ 
zamiento de las fibras tendinosas de los músculos del dorso. 

En la región torácica, el ligamento es más aparente, pero más delgado que en la re¬ 
gión lumbar. 

En el cuello, el ligamento supraespinoso se denomina ligamento nuca!. Forma, poste¬ 
riormente a las vértebras, un tabique íntermuscular medio, que se extiende hasta la 
fascia superficial. Este ligamento se ha descrito con las articulaciones de las vértebras 
cervicales (v. tomo 1). 

E. Unión de las apófisis transversas 

Las apófisis transversas están unidas entre sí por los ligamentos intertransversos. 

En el cuello , estos ligamentos están sustituidos por los músculos íntertransversos. 

En la región torácica , unen ios vértices de dos apófisis transversas vecinas. 

En la región lumbar, están bastante desarrollados y unen las apófisis accesorias que 
representan a las apófisis transversas. 

R Articulaciones de las vértebras cervicales* Articulaciones 
uncovertebrales 

Ya se han descrito las articulaciones del atlas y del axis entre sí y con el hueso oc¬ 
cipital. 
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Los cuerpos de las demás vértebras cervicales están articulados entre sí no solamen¬ 
te por los discos intervertebrales situados entre los segmentos medios horizontales de 
los cuerpos vertebrales vecinos, sino también por las articulaciones uncooeiiebraks . 

Se trata de articulaciones planas que relacionan el gancho del cuerpo vertebral con 
la porción correspondiente, biselada, del cuerpo vertebral suprayacente. 

Las superficies articulares están recubíertas por una capa de fibrocartílago y se 
mantienen en contacto por medio de una cápsula articular, que es reemplazada me- 
dialmente por el disco intervertebral. 

r G. Articulación lumbosacra 

La articulación lumbosacra es prominente anteriormente (v. Promontorio del sacro). 
Es casi semejante a las que unen las vértebras lumbares entre sí. Presenta, sin embar¬ 
go, dos características importantes: a) la superficie articular del cuerpo de la prime¬ 
ra vértebra sacra está inclinada 45° con respecto a la horizontal y se orienta anterior¬ 
mente, y b) las superficies de las apófisis articulares superiores del sacro se orien¬ 
tan un poco medial y sobre todo posteriormente. 

A consecuencia de estas dos disposiciones, la quinta vértebra lumbar cabalga sobre 
la primera vértebra sacra. Además, y debido a la inclinación de la superficie articular del 
cuerpo de la primera vértebra sacra, la columna vertebral tendría tendencia a deslizar¬ 
se anteriormente si no estuviera retenida por la acción de los ligamentos de la articula¬ 
ción y, sobre todo, por las apófisis articulares inferiores de la quinta vértebra lumbar, 
que se enganchan a las apófisis articulares superiores de la primera vértebra sacra. 

Los ligamentos intertransversos de la articulación lumbosacra están muy desarrolla¬ 
dos. Todos ellos parten de la apófisis transversa de la quinta vértebra lumbar y termi¬ 
nan en la porción anterolateral del ala del sacro. Este ligamento se denomina, según 
Bicha t, ligamento mtertransverso lumbosacra . 

H. Articulación sacrococcígea 

El sacro está unido al cóccix por una articulación cartilaginosa. 

Las superficies articulares son elípticas de eje mayor transversal. La del sacro es con¬ 
vexa y la coccígea es cóncava. Están unidas por un ligamento interóseo y por liga¬ 
mentos periféricos. 

I. El ligamento interóseo es análogo a un disco intervertebral; está generalmente osi¬ 
ficado en los ancianos. 

2. Los ligam.ento$ periféricos se dividen en anterior, posterior y laterales. 

El ligamento sacrococcígea anterior está formado por haces fibrosos que descienden 
desde la cara anterior del sacro hasta la cara anterior del cóccix, unos directamente y 
otros entrecruzándose anteriormente ai cóccix. 

El ligamento sacrococcígea posterior se inserta superiormente en el hiato y en las astas 
del sacro; termina por medio de dos haces laterales en la cara posterior del cóccix. 

Los ligamentos sacrococcígeos laterales se componen de dos haces: uno es medial y une 
el asta del sacro con el asta del cóccix; el otro es lateral y se extiende desde el borde la¬ 
teral del sacro hasta el vértice del asta lateral del cóccix (fig. 63). 
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L Articulación mediococcígea 

Los discos intervertebrales, que en el recién nacido unen entre sí las piezas coccí¬ 
gea^ se osifican pronto; sin embargo, el ligamento interóseo que une la primera vér¬ 
tebra coccígea con la segunda no suele osificarse antes de los 40 años (Max Posth). Es¬ 
tas dos vértebras permanecen durante mucho tiempo unidas por una sínfísis que 
forma la articulación mediococcígea. 


II. ASPECTOS FUNCIONALES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

La columna vertebral no es solamente el eje del cuerpo, sino también un órgano 
portador y locomotor que rodea la médula espinal. Por tanto, desempeña tres funcio¬ 
nes; estática, cinética y protectora. Cada una de las partes que constituyen la vérte¬ 
bra participa en estas tres funciones. 

La columna de cuerpos vertebrales y discos íntervertebrales constituye el órgano 
de la estática corporal. Sostiene el peso de la cabeza, del tronco y de los miembros 
superiores, y lo transmite a los miembros inferiores. La columna estática es el factor 
fundamental de la postura, que mantiene, regulariza y adapta continuamente a los 
cambios de posición del sujeto. 

La columna de arcos vertebrales está constituida por el conjunto de las apófisis arti¬ 
culares, transversas y espinosas que participan en la ejecución de los movimientos de 
una vértebra o de la columna vertebral completa. El arco vertebral es el órgano cinético. 

El contomo del conducto vertebral, que está constituido por la cara posterior del 
cuerpo vertebral, el pedículo y las láminas, forma el órgano protector de la médula 
espinal, de sus raíces nerviosas y de sus envolturas meníngeas. 

A. La columna vertebral, órgano estático 

La columna estática o de soporte comprende dos partes: la columna formada por 
las 24 vértebras presacras, es decir, las superiores al sacro, y la columna de vértebras 
soldadas, esto es, el sacro y el cóccix. 

El conjunto de los cuerpos vertebrales y de los discos intervertebrales que unen las 
vértebras constituye una columna flexible, cuya solidez depende de los cuerpos ver¬ 
tebrales y cuya plasticidad depende de los discos intervertebrales, los cuales son tanto 
más grandes y gruesos cuanto mayor es la movilidad y más cerca del sacro nos halla¬ 
mos. 

El atlas y el axis aseguran la unión entre el cráneo y la columna vertebral propia¬ 
mente dicha. Estas dos vértebras difieren de las subyacentes por la ausencia de dis¬ 
co intervertebral entre el hueso occipital y el adas y entre el atlas y el axis. Los cuer¬ 
pos vertebrales aumentan de volumen desde la tercera vértebra cervical hasta la quin¬ 
ta vértebra lumbar. Constituyen, junto con sus discos intervertebrales, una columna 
troncocónica de base inferior que descansa sobre la base del sacro; ésta soporta el con¬ 
junto suprayacente, en tanto que el vértice del sacro tiene continuidad con el cóccix. 
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Las dos primeras piezas sacras transmiten el 
peso del cuerpo a la pelvis y a los miembros in¬ 
feriores (fig, 45). 

Las caras superiores e inferiores de los cuer¬ 
pos vertebrales no son horizontales sino que 
están inclinadas, de tal forma que los cuerpos 
vertebrales se disponen más o menos a manera 
de cuña. Cuando la base de esta cuña es ante¬ 
rior, la columna de los cuerpos vertebrales es 
convexa (regiones cervical y lumbar). Cuando 
la base de la cuña es posterior, la columna es 
cóncava (región torácica); así se alternan las 
curvaturas vertebrales sagitales, de grado varia¬ 
bles según los individuos. Las curvaturas pre¬ 
sentan un vértice en su punto más saliente o 
más entrante. Para la curvatura cervical, este 
vértice se sitúa entre la sexta y la séptima vér¬ 
tebras cervicales; para la columna torácica, en¬ 
tre la séptima y la octava vértebras torácicas y, 
para la columna lumbar, entre la tercera y la 
cuarta vértebras lumbares. En la unión lumbo- 
sacra (entre la quinta vértebra lumbar y la pri¬ 
mera vértebra sacra), la curvatura sobresale en 
el área de la pelvis menor y forma el promon¬ 
torio. El sacro, que es cóncavo anteriormente, 
presenta su curva máxima a la altura de la ter¬ 
cera vértebra sacra (fig, 46). 

Las curvaturas vertebrales aparecen invertidas y menos pronunciadas cuando se 
examina la línea de las apófisis espinosas en el sujeto vivo. Su acentuada prominen¬ 
cia en la región torácica se denomina cifosis torácica; la concavidad de la región lumbar 
se denomina lordosts lumbar , 

La importancia de las curvaturas es diferente según los sujetos. Ello permite esta¬ 
blecer una tipología de la columna vertebral que, a su vez, determina una tipología 
funcional de la postura y de la locomoción. En posición vertical, la línea de gravedad 
del cuerpo desciende desde el centro de gravedad de la cabeza, situado un poco pos¬ 
teriormente a la silla turca, hasta el vértice de la bóveda plantar; en los sujetos con cur¬ 
vaturas poco marcadas, la línea de gravedad pasa a lo largo de las caras anteriores de 
la sexta y la séptima vértebras cervicales y de la tercera y la cuarta vértebras lumbares; 
en otros individuos, cuyas curvaturas vertebrales son más acentuadas, la línea pasa 
muy anteriormente a la concavidad torácica anterior y posteriormente a los cuerpos 
vertebrales lumbares. 

La morfología general de los sujetos depende de estos dos tipos de columna ver¬ 
tebral, que son muy diferentes (Delmas); las cavidades torácica y abdominal de los in- 
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dividuos con columna vertebral recta son 
poco profundas, y su tórax y abdomen 
son planos; por el contrario, en los suje¬ 
tos cuya columna vertebral presenta cur¬ 
vaturas acentuadas, las cavidades viscera¬ 
les son profundas. 

En los primeros, la columna vertebral 
es flexible, lo cual favorece el desplaza¬ 
miento del centro de gravedad y las acti¬ 
vidades locomotoras; en los segundos, la 
columna vertebral es menos móvil, pero 
proporciona una mayor estabilidad. 

La estructura de la columna portante 
responde, por lo tanto, a su función es¬ 
tática: es un pilar cuyas trabéculas verti¬ 
cales unen las caras superior e inferior 
de los cuerpos vertebrales; estas trabé¬ 
culas están sostenidas por otras trabécu¬ 
las óseas, ya sean horizontales u oblicuas. 
La vértebra es también un órgano de mo¬ 
vimiento; trabéculas, dispuestas en ban¬ 
da o en abanico parten de las apófisis del 
arco vertebral para llegar, a través del pe¬ 
dículo, a las caras del cuerpo vertebral. 
Estas trabéculas se entrecruzan con las 
precedentes y las refuerzan, excepto an¬ 
teriormente, donde el cuerpo ofrece me¬ 
nor resistencia a las presiones (fig. 48). 

El cuerpo vertebral puede soportar sin 
aplastarse una carga de 600 kg, gracias a 
los discos intervertebrales, que amorti¬ 
guan las presiones y los choques. 

El disco intervertebral contiene en su 
centro una porción gelatinosa rica en agua, 
eí núcleo pulposo, que se mantiene en su lugar por el anillo fibroso, cuyas capas con¬ 
céntricas están constituidas por láminas fibrosas orientadas sucesivamente en uno y otro 
sentido. Este sistema está sólidamente anclado en el reborde de cada cara del cuerpo ver¬ 
tebral o borde marginal. Las presiones ejercidas sobre el disco intervertebral son distri¬ 
buidas por toda la superficie de las caras supra y subyacente de los cuerpos vertebrales 
por medio del núcleo pulposo, que es poco compresible pero deformable (fig. 49). 

La altura de los discos intervertebrales varía según las regiones: 3 mm en la región 
cervical, 5 mm en la torácica y 9 mm en la lumbar, que tiene que soportar la carga más 
pesada. 
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A B 

Fig 47 . Tipología cíe la columna vertebral. 

A) Curvaturas acentuadas. B) Curvaturas poco 
manifiestas 
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El disco intervertebral, gracias tan sólo a su elasticidad, posibilita una corrección 
de las curvaturas de la columna vertebral, que son modificadas por los cambios pos- 
tu rales. 

Debido a su constitución, el disco intervertebral pierde un poco de agua bajo el 
efecto de una carga prolongada o demasiado pesada y se aplana al término del día. Las 
continuas presiones en el transcurso de la vida provocan su progresiva deshidrata- 
ción y la disminución de su altura en el envejecimiento; los discos intervertebrales 
pierden su capacidad amortiguadora y la columna se vuelve menos elástica y más rí¬ 
gida, lo cual explica la disminución de la talla en el anciano. 

El disco intervertebral puede soportar 75 kg sin deformarse, e incluso 200 kg (Saunders). 

función dé ciertas vértebras. Algunas vértebras, situadas en la unión de las 
diferentes regiones de la columna vertebral, son vértebras bisagra, que desempeñan 
una función especialmente importante en la estática y cinética raquídeas. 

El atlas y el axis pertenecen al sistema de soporte y movimiento de la cabeza. 

Las dos primeras vértebras torácicas sostienen como un basamento a las vértebras 
cervicales, a las cuales se parecen; al mismo tiempo, controlan los movimientos de ele¬ 
vación y descenso de las dos primeras costillas en el curso de los movimientos respi¬ 
ratorios (v. Anatomía funciona! de la caja torácica ). 

La duodécima vértebra torácica es una vértebra bisagra toracolumbar. Presenta la 
morfología de una vértebra torácica y se denomina también vértebra diafragmática. Está 
situada en la unión de la columna lumbar y la torácica, y se mantiene independíente 
de los movimientos del tórax, participando principalmente en su fijación. 

La tercera vértebra lumbar, la única cuyas caras superior e inferior son horizon¬ 
tales, constituye el verdadero «apoyo central» (Delmas) de la totalidad de la colum- 
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na vertebral portante; Ja cuarta y la quinta vértebras lumbares forman el pie del ba¬ 
samento sobre el cual descansa la cara horizontal de la tercera vértebra lumbar. Es¬ 
tas dos vértebras son sumamente cuneiformes y su disco íntervertebral, alto y grue- 
so ; asegura la adaptación de la columna vertebral suprayacente a los cambios de pos¬ 
tura. 

El sacro también participa en la sustentación del basamento lumbar; el cuerpo de la 
primera vértebra sacra, que sostiene la quinta vértebra lumbar, puede sobresalir su¬ 
periormente a las alas (sacro hipobasal), situarse a su altura (sacro homobasal) o infe- 
riormente (sacro hiperbasal o encajado). En el primer caso, la columna lumbar será 
más móvil; en el tercero, más fija (fig. 50). 



A 


B 


F\g 50 ■ A) Sacno hiperbasal B) Sacro hipobasa/ 


B. La columna vertebral, órgano de movimiento 

La columna vertebral no es solamente un órgano estático sino también de movi¬ 
miento, más exactamente, es el órgano de los movimientos integrados o de conjunto 
del tronco, la cabeza y el cuello. La dirección y la amplitud de los movimientos de 
cada vértebra están determinadas por la orientación de las superficies de desliza¬ 
miento de las apófisis articulares. La acción y la fuerza de los músculos motores se 
ejercen sobre las apófisis transversas y las apófisis espinosas, que actúan como ver¬ 
daderas palancas orientadas en los planos espaciales transversal y sagital 

Cada vértebra actúa como una palanca de primer género o palanca de ínterapoyo. 
El apoyo se efectúa sobre la apófisis articular, la potencia se ejerce en el arco verte¬ 
bral y la resistencia se localiza en el disco intervertebral que. al comprimirse, absorbe 
los esfuerzos de presión y después se distiende, restableciendo pasivamente el equili¬ 
brio alterado por el movimiento (fig, 51). 

La inclinación, orientación y extensión de las superficies articulares y superficies de 
apoyo determinan la dirección de los movimientos de las vértebras, tanto por lo que 
hace a su naturaleza (flexión, extensión, inclinación y rotación) como a su amplitud. 
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La longitud y la dirección de las apófisis transversas y espinosas constituyen las pa¬ 
lancas que permiten a la potencia, es decir, a los músculos, ejercer su acción mecánica. 
La altura de los discos intervertebrales y el aparato ligamentoso (ligamentos amarillos, 
longitudinales e ínteres pinosos) limitan los desplazamientos de cada vértebra. 

Examinaremos sucesivamente los movimientos particulares de cada segmento de 
la columna y después de la columna vertebral en su conjunto. 


■ ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA COLUM¬ 
NA cervical cinética. En la columna 
cervical se pueden apreciar varios seg¬ 
mentos: a) un segmento superior cervi- 
cocefálíco, que actúa como sistema de 
sostén y movimiento de la cabeza, y que 
está compuesto por el atlas y el axis, vér¬ 
tebras desprovistas de discos interverte¬ 
brales y que constituyen el pivote cefáli¬ 
co; b) un segmento medio, formado por 
las vértebras cervicales tercera a quinta, 
y c) un segmento inferior cervicotorácico 
constituido por las dos últimas vértebras 
cervicales, es decir, la sexta y ía séptima. 

En reposo o en el curso de los movi¬ 
mientos, las vértebras cervicales consti¬ 
tuyen un trípode para las vértebras su- 
prayacentes, que gracias a su disposi¬ 
ción pueden desplazarse y asegurar la 
estabilidad de la cabeza. La parte fun¬ 
damental del trípode está formada por la columna anterior de los cuerpos vertebrales, 
reforzada hacía atrás por las dos columnas de las apófisis articulares. Cabe destacar que 
los cuerpos vertebrales están inclinados anteriormente y las interlíneas articulares pos¬ 
teriormente; el conjunto forma un sistema de distribución de las presiones verticales y 
un sistema de engranaje cualquiera que sea la posición de la cabeza y del cuello. 

Las apófisis transversas, sólidamente implantadas en el cuerpo, y los pedículos es¬ 
tán orientados lateral y anteriormente. Las apófisis espinosas, ligeramente oblicuas y 
relativamente cortas, se imbrican unas sobre otras. 

Las carillas articulares de la vértebra cervical subyacente están ligeramente incli¬ 
nadas, de tal manera que las superficies inferiores de la vértebra suprayacente con las 
cuales se articula se deslizan cabalgando sobre ésta en un plano inclinado durante los 
movimientos de flexión y descendiendo durante la extensión. 

En la flexión, el movimiento es detenido por la compresión del disco intervertebraí 
anteriormente y la tensión de los ligamentos amarillos e interespinosos posterior¬ 
mente. En la extensión, el movimiento se ve limitado por la tensión del ligamento lon¬ 
gitudinal anterior y por el contacto de las apófisis espinosas. 
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Las superficies de deslizamiento de Jas apófisis articulares superiores de las vérte¬ 
bras cervicales están, además, orientadas de tal forma que la tercera y la cuarta vér¬ 
tebras cervicales se inscriben en un círculo cuyo centro es posterior al conducto 
vertebral; el centro del círculo es anterior al conducto vertebral para la sexta y la sép¬ 
tima vértebras cervicales. Las superficies de la quinta vértebra cervical son interme¬ 
dias; son planas y no se inscriben en ningún círculo (fig. 52). 

Las caras articulares de una misma vértebra están emparejadas, y los movimien¬ 
tos de rotación e inclinación lateral se efectúan en sentido inverso para cada una de 
ellas. La inclinación lateral, así como la rotación que va asociada a ella, se acompañan 
necesariamente de la elevación de un lado y el descenso del otro. 

Para la tercera y la cuarta vértebras cervicales, la inclinación y la rotación son igua¬ 
les; para la sexta y la séptima vértebras cervicales, la rotación es casi pura y se efectúa 
alrededor del eje vertical intermedio. 

En el curso de los movimientos de flexión, extensión e inclinación lateral o rota- 
ción, el cuerpo de la vértebra superior se desplaza ligeramente en la corredera cónca¬ 
va formada lateralmente por las articulaciones uncovertebrales y, por tanto, constitu¬ 
ye junto con la cara superior del cuerpo vertebral un tipo de articulación «en silla de 
montar». Con la edad, los movimientos provocan una fisura del disco que transfor¬ 
ma la anfíartrosis de los cuerpos vertebrales en una diartroanfiartrosis (Tonduri). 

La amplitud del movimiento de flexión-extensión alcanza los 100° entre la segun¬ 
da y la séptima vértebras cervicales. Si la cabeza se mueve sobre las dos primeras 
vértebras cervicales, la amplitud alcanza 150°. La inclinación lateral es de 45° a cada 
lado y el movimiento asociado de rota ción-inclinación o torsión de la cabeza se eleva 
hasta 80° e incluso a 90° a cada lado. 

Así pues, la columna cervical es el segmento más móvil de toda la columna vertebral. 

anatomía funcional DE la columna torácica cinética. La anatomía funcio¬ 
nal de las vértebras torácicas es muy diferente de la de las vértebras cervicales. La co¬ 
lumna transmisora está constituida por los cuerpos vertebrales y por los discos inter¬ 
vertebrales, sin trípode de sustentación. Las apófisis articulares desempeñan la fun¬ 
ción de topes en los movimientos de flexión-extensión. Las apófisis espinosas son 
muy oblicuas y casi verticales, y fijan la columna vertebral en la posición correspon¬ 
diente a la morfología del sujeto, sin grandes desplazamientos anteroposteriores; con¬ 
secuentemente, la región torácica es relativamente rígida. Las apófisis transversas, que 
actúan como palancas laterales, están muy inclinadas lateral y posteriormente y se ha¬ 
llan prolongadas por las costillas, las cuales, aunque pueden efectuar movimientos 
propios, aumentan la longitud y el modo de acción de las apófisis transversas. 

De este modo, el sistema vertebrocostal se caracteriza por la relativa rigidez del 
conjunto vertebral y su solidaridad con la caja torácica, que es relativamente inde¬ 
pendiente debido a su papel en la mecánica respiratoria. 

El movimiento de flexión-extensión y el de rotación están determinados por la 
orientación de las apófisis articulares, las cuales son marcadamente verticales y se ins¬ 
criben en un círculo cuyo centro coincide con el del cuerpo de la vértebra. 
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Las apófisis articulares superiores constituyen segmentos de cilindro hueco en los 
que se deslizan, a modo de pistones, los segmentos de cilindro macizo que constitu¬ 
yen las apófisis articulares inferiores de las vértebras suprayacentes. Durante la ex¬ 
tensión, se produce un movimiento de descenso que tiende a eliminar La curvatura to¬ 
rácica, y durante la flexión se efectúa un movimiento de ascenso del arco vertebral 
que tiende a acentuar dicha curvatura. 

La flexión alcanza 40° y la extensión 55° en una columna torácica aislada; en un su¬ 
jeto vivo, cuya columna torácica es solidaria con la caja torácica, la amplitud total de 
la flexión extrema no supera los 40°. 

En el curso de este movimiento, las dos primeras y las dos últimas vértebras torá¬ 
cicas son las más móviles. Se puede considerar que las vértebras que van de la quinta 
a la novena torácica son muy poco móviles; se conocen como vértebras cardíacas debi¬ 
do a su relación con el corazón. Constituyen la región de la columna alrededor de la 
cual se producen los movimientos de flexión-extensión. 

La inclinación lateral se acompaña del ascenso de la apófisis articular de un lado y 
del descenso de la del lado opuesto. Este movimiento se ve limitado por el contacto de 
las superficies articulares y por la tensión de los ligamentos amarillos; alcanza una am¬ 
plitud de 30° a cada lado. 

La rotación que se efectúa en la columna torácica es tanto más fácil cuanto más 
coincida el centro de rotación de la vértebra con el centro del disco íntervertebral; aho¬ 
ra bien, las costillas, dado que son solidarias a la vez con otras costillas, con las vérte¬ 
bras y con el esternón, limitan este movimiento, por lo cual su amplitud no rebasa 
los 20° (fig. 53). 

En cambio, la situación de este centro de rotación favorece las deformaciones to¬ 
rácicas en la escoliosis, en la cual los músculos resultan insuficientes y dejan el tórax 
sujeto a la fuerza de la gravedad. 
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anatomía funcional de la columna lumbar cinética. Las vértebras lumba¬ 
res se caracterizan por el prominente desarrollo de sus apófisis costales y espinosas, 
que actúan como palancas de sus movimientos, así como por la orientación sagital 
de sus apófisis articulares. 

Las apófisis articulares cumplen ante todo una función de tope lateral que limita 
por completo los movimientos de inclinación a derecha o izquierda. Las apófisis arti¬ 
culares inferiores de la vértebra lumbar suprayacente se encajan entre las apófisis ar¬ 
ticulares superiores de la vértebra lumbar subyacente* Así se asegura la solidez de la 
columna vertebral superior al sacro. 

La inclinación lateral no sobrepasa los 20° a cada lado. 

Las apófisis articulares se inscriben, al igual que las de las vértebras cervicales y torá¬ 
cicas, en un círculo, en este caso de pequeño radio, cuyo centro se sitúa en el origen de la 
apófisis espinosa. La situación de este centro permitiría la rotación de la vértebra de no 
ser por la resistencia que opone anteriormente el disco íntervertebral correspondiente, 
sometido en el curso de este movimiento a considerables esfuerzos de cizallamíento* 
La amplitud de la rotación, por consiguiente, está limitada a 5 o a cada lado (fig. 54). 

Debido a que están inscritas en un círculo, las apófisis articulares superiores cons¬ 
tituyen un cilindro hueco en el cual se deslizan los segmentos de cilindro macizo de 
las apófisis articulares de la vértebra suprayacente. 

Ello produce un desplazamiento vertical en el cilindro hueco en el curso de la flexión- 
extensión. En la flexión, las apófisis articulares de la vértebra superior ascienden y la 
columna lumbar rectifica su curvatura. Este movimiento alcanza una amplitud de 40°. 

En la extensión, se produce el movimiento inverso: la columna de los arcos se acor¬ 
ta ligeramente y se acentúa su curvatura, es decir, el acabalgamiento lumbar, mientras 
que la columna de los cuerpos vertebrales se alarga. Este movimiento alcanza una am¬ 
plitud de 30°. 

EL SACRO Y SUS ARTICULACIONES EN POSICIÓN ERECTA Y LOCOMOCIÓN. El Sacro 

transmite el peso del cuerpo a los miembros inferiores por medio de la cintura pélvi¬ 
ca, y forma con los dos huesos coxales un anillo sólido. 

Las diferentes vértebras sacras no realizan la misma función. Solamente las dos pri¬ 
meras vértebras sacras aseguran la transmisión por medio de las articulaciones sa- 
croilíacas. Las tres últimas vértebras sacras están unidas al hueso coxal por los liga¬ 
mentos sacroespinoso y sacrotuberoso, que contribuyen a limitar el desplazamiento 
del sacro. 

La cara auricular del sacro constituye, según Farabeuf y Max Posth, un riel hueco 
acodado en el cual se desliza el riel macizo que constituye la cara auricular del ilion. 
Sin embargo, no siempre ocurre así (Delmas); cuando las curvaturas de la columna 
vertebral son poco evidentes, la cara auricular es alargada, casi vertical y plana, lo 
cual sólo permite pequeños deslizamientos del sacro, que se encuentra encajado como 
la clave de una bóveda entre los dos huesos coxales. Por el contrario, cuando la co¬ 
lumna vertebral presenta curvaturas pronunciadas, los movimientos del sacro son más 
considerables y se observa la disposición en rieles hueco y macizo de Farabeuf. 
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La porción vertical de la cara auricular se mantiene fija mediante dos grupos de li¬ 
gamentos: los ligamentos sacroílíacos anteriores y posteriores, que son perpendicula¬ 
res al segmento vertical de la cara auricular y se oponen a los movimientos de bascu- 
lación del sacro bajo el peso de la columna vertebral y del cuerpo (Weisl). 

Fijado posteriormente por los ligamentos sacroílíacos interóseos, que le impiden 
bascular en el área del estrecho superior, también se mantiene en su sitio mediante los 
ligamentos sacroílíacos anteriores; asimismo, el sacro se fija a distancia a la cintura 
pélvica mediante los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos, que se insertan en 
la porción libre no auricular del sacro y contribuyen a determinar la concavidad del 
hueso. La importancia de estos ligamentos en la posición erecta se maníñesta en el hue¬ 
so coxal por el gran desarrollo de la espina ciática en el ser humano. 

Cuando el sacro es poco móvil y presenta caras auriculares lisas, se halla orienta¬ 
do oblicuamente; cuando el sacro es más móvil y presenta caras auriculares en forma 
de riel hueco, la tracción que los ligamentos sacroespínoso y sacrotuberoso ejercen so¬ 
bre los bordes libres del sacro hace aumentar la concavidad sacra. 

La compleja orientación de las caras auriculares del sacro dificulta en principio la 
comprensión de los movimientos de la articulación sacroilíaca, que debe ser sólida 
en su función estática y sin embargo móvil a fin de adaptarse a las condiciones varia¬ 
bles de la locomoción. 

£1 sacro está encajado a manera de clave en la bóveda que forman los huesos co¬ 
xales en posición vertical, pero esta disposición general del sacro resulta un poco di¬ 
ferente si lo observamos en planos horizontales sucesivos. 

La cara anterior de la primera vértebra sacra está más desarrollada que su cara pos¬ 
terior, de tal manera que toda presión de posterior a anterior tiende a proyectar la por¬ 
ción superior del sacro hacía la cavidad pélvica, lo cual facilita su basculación anterior. 

La segunda vértebra sacra es, por el contrario, ligeramente más alta posterior que 
anteriormente y, por lo tanto, menos cuneiforme en sentido vertical Se desplaza en 
sentido inverso a la primera sacra, es decir, de anterior a posterior. Esta configuración 
opuesta de las dos primeras vértebras sacras limita su desplazamiento recíproco, y la 
basculación anterior de la primera vértebra sacra en el área de la abertura superior de 
la pelvis rápidamente se detiene. 

| Por otra parte, si consideramos la congruencia de las superficies articulares, observa- 
í remos que presentan un engranaje comparable al de unas tenazas. En posición erecta, la 
■ cuña sacra se introduce entre las caras auriculares de los coxales, de tal modo que todo 
| peso y movimiento tienden a cerrar este mecanismo de pinza, asegurando la estabilidad, 
j Durante la marcha, en la que los pasos se alternan, apoyando el cuerpo sobre un 
i miembro inferior y balanceando el otro miembro, la pinza se cierra de un lado y se 
l abre ligeramente del otro, de tal forma que el paso del apoyo al balanceo y viceversa 
> se acompaña de fases alternativas de cierre y apertura de la pinza sacroilíaca. 

\ Cuando la pinza se abre, el sacro bascula ligeramente de un lado y describe un mo- 
s vimiento angular denominado nutación, que proyecta la base y el ala de un lado hacia 
\ el área de la abertura inferior de la pelvis, en tanto que el vértice se proyecta poste- 
¡ nórmente y limita el desplazamiento; el retorno en sentido inverso se denomina con- 
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tramitación . Este movimiento angular posee un centro que Farabeuf sitúa posterior¬ 
mente al sacro, a la altura del ligamento sacroilíaco interóseo, Bonnaire en la unión 
de las porciones vertical y horizontal de la cara auricular y Weísl anteriormente a la 
pelvis menor, frente a las vértebras sacras segunda y tercera. Hay que señalar que 
esta última situación del centro en el interior de la pelvis menor hace que coincida con 
el centro de gravedad del cuerpo, frente a la tercera vértebra sacra, en la línea que 
une las dos cabezas femorales. 

La existencia de tal centro es satisfactoria porque permite asociar diversos facto¬ 
res relacionados funcíonalmente en biomecánica (fig. 55). 

Según Weísl, se puede apreciar un desplazamiento en masa o traslación del sacro, 
así como un movimiento de rotación alrededor del centro pélvico (íig. 56). 



ti 


Fig 55 - Ejes de ío$ moví míenlos del 
sacro. A) Según Farabeuf B) Según 
Weísl. 



Fig. 56 . Transmisión de ías fuerzas por medio del 
sacro a los acetábulos y a los fémures. 


La amplitud del movimiento es mínima. El diámetro anteroposterior disminuye tan 
sólo 3 mm cuando el sacro es de tipo sindesmosis, es decir, poco móvil. Cuando la ar¬ 
ticulación sacroilíaca es de tipo sínovíal plana, el diámetro disminuye 15 mm (Delmas). 

■ MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN SU CONJUNTO. Los movimientos ob- 

servados en cada segmento de la columna vertebral no son tan amplios como los que 
ésta efectúa en su conjunto. Los movimientos particulares, como flexión, extensión, in¬ 
clinación o rotación, se compensan o se combinan para corregir aquello que, en un seg¬ 
mento, podría bajo una acción muscular muy violenta, representar un esfuerzo inten¬ 
so en una apófisis articular (el punto de apoyo) o cizallar un disco íntervertebral. 

Para cada parte de la columna vertebral y para cada movimiento, existen diferentes 
segmentos de vértebras neutras, cuyo desplazamiento es de escasa amplitud (Delmas 
y Raou). La séptima vértebra cervical apenas participa en la flexión, extensión, inclina¬ 
ción lateral y rotación. Las vértebras torácicas quinta, sexta, octava y décima participan 
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poco en la flexión. La segunda vértebra torácica y las vértebras lumbares segunda, ter¬ 
cera y quinta, por el contrario, toman parte activa en la extensión de la columna. 

Las variaciones morfológicas de la base del sacro desempeñan también una función 
importante. La hipobasalidad aumenta el apoyo sacro y, en estos casos, la movilidad 
sacra es mayor, acompañándose a menudo de una bítuberculización de la apófisis 
espinosa de la quinta vértebra lumbar. 

Todas estas condiciones, variables de un sujeto a otro, no permiten definir con pre¬ 
cisión la amplitud total de los movimientos de la columna vertebral. Se puede admi¬ 
tir, de un modo general, que miden: 

— En la flexión, 110°. 

— En la extensión, 140°. 

— En la inclinación lateral, 75° a cada lado. 

— En la rotación, 90° a cada lado (fig, 57). 



Fig 57 . Movimientos de extensión y flexión de la columna vertebral 


Debe señalarse que el movimiento de extensión es el más amplio, lo cual concuer¬ 
da con la recuperación espontánea y constante de la posición erecta. La flexión es la ac¬ 
titud de descanso. Cabe resaltar también la importancia relativa de la rotación. Este 
movimiento se acompaña a menudo de una inclinación lateral que conlleva la torsión 
de la columna vertebral. Esta torsión a su vez limita la amplitud del movimiento pero 
proporciona mayor solidez al tensar numerosos ligamentos simultáneamente. 

La flexión de la columna vertebral tiende a suavizar las curvaturas cervical y lum¬ 
bar, pero acentúa ligeramente la curvatura torácica. 
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La extensión se manifiesta sobre todo en las regiones cervical y lumbar, cuyas cur¬ 
vas normales se exageran. En la región del cuello, la cabeza es proyectada posterior- 
mente en sentido superior a la séptima vértebra cervical, la garganta se tensa y el men¬ 
tón se eleva; en la región lumbar, la extensión se realiza principalmente en las dos 
últimas vértebras lumbares, es decir, la cuarta y la quinta. Los segmentos torácico y to- 
racolumbar se rectifican menos. La extensión total de la columna vertebral supone, 
por lo tanto, un movimiento en los extremos. 

Durante la inclinación lateral, la columna vertebral realiza un movimiento general 
en arco, bastante regular; no obstante, debido al bloqueo lateral de las articulaciones 
lumbares y a la presencia de la caja torácica, la inclinación lateral de hecho tan sólo 
se produce a partir de la segunda vértebra lumbar, disminuye en el segmento toráci¬ 
co y reaparece a partir de la sexta vértebra cervical, cuando la cabeza se encuentra con 
el hombro del mismo lado. 

La rotación conjunta del tronco 
cuando el sujeto se halla de pie hace 
intervenir inconscientemente las ar¬ 
ticulaciones de la pelvis y la cadera. 
Este movimiento del tronco parece 
tener mayor amplitud de la que real¬ 
mente tiene: es muy ligero a nivel 
lumbar y menos marcado aún en el 
segmento torácico; sólo adquiere 
importancia en la región del cuello. 
Rotamos más el tronco a la altura de 
los miembros inferiores que por lo 
que hace al propio tronco. 

r C. La columna vertebral, 
órgano protector del 
sistema nervioso 
central 

La médula espinal está situada 
en el interior del conducto vertebral, que está constituido por los sucesivos agujeros ver¬ 
tebrales y las diversas formaciones que ocupan los espacios existentes entre las vértebras. 

Este conducto continuo consiste en una envoltura osteofibrosa cuyas paredes 
óseas están constituidas por la cara posterior de los cuerpos vertebrales anteriormen¬ 
te, las caras mediales de los pedículos lateralmente y las láminas posteriormente. 

El ligamento longitudinal posterior recubre la cara posterior de los cuerpos de las 
vértebras y de los discos íntervertebrales e impide que el núcleo pulposo se hernie ha¬ 
cia la luz del conducto. De este modo, el ligamento protege la médula espinal o sus 
raíces nerviosas en el curso de los movimientos de la columna vertebral. Posterior¬ 
mente, los ligamentos amarillos, que se extienden entre las láminas, aseguran la con¬ 
tinuidad y solidez de la pared posterior del conducto. Éste comunica con el exterior de 
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la columna vertebral por medio de los agujeros intervertebrales, que dan paso a las raí¬ 
ces nerviosas y a los pedículos vasculares (fig. 58). 

La médula espinal no ocupa toda la longitud del conducto vertebral; termina a la al¬ 
tura del disco intervertebral que separa la primera de la segunda vértebra lumbar, al fi¬ 
nal del cono medular. Las raíces de la cola de caballo y el filum terminal descienden 
hasta el conducto sacro. Los diámetros anteroposterior y transversal de la médula es¬ 
pinal son menores que los del conducto vertebral, por lo cual ésta no lo llena; mide 
aproximadamente 1 cm a la altura de la médula espinal torácica y 1,5 cm a la altura de 
las intumescencias cervical y lumbar, en tanto que el conducto vertebral mide 14 mm 
por término medio en sentido anteroposterior, 24 mm en sentido transversal en el seg¬ 
mento cervical, 16 mm en el torácico y 23 mm en el lumbar. Se amplía un poco más 
a la altura de la quinta vértebra lumbar (Delmas y Pineau). 

La médula espinal no sigue regularmente todas las curvaturas del conducto, sino 
que tiende a ser rectilínea, y está más próxima a la pared posterior en la región torá¬ 
cica y a la pared anterior en los otros segmentos. 

En el interior del conducto vertebral, la médula espinal se halla inmersa en el líqui¬ 
do cefalorraquídeo y rodeada por las meninges espinales. La duramadre espinal se 
adhiere a las paredes óseas y se insinúa en forma infundibular en los agujeros inter¬ 
vertebrales, donde se inserta. El líquido cefalorraquídeo forma una vaina líquida alre¬ 
dedor de la médula espinal. La médula espinal termina a la altura de la segunda vér¬ 
tebra lumbar, y el líquido cefalorraquídeo llena una cisterna subaracnoídea que se 
extiende hasta la segunda vértebra sacra, atravesada por las raíces de la cola de caballo. 
En esta cisterna se practica la punción lumbar. La duramadre espinal no ocupa toda la al¬ 
tura del conducto sacro, de tal manera que, entre el conducto sacro y la duramadre es¬ 
pinal, existe un espacio epidural en el cual se practican las inyecciones epidurales. 

Por último, la médula espinal y las raíces nerviosas se encuentran rodeadas por las 
arterias espinales y sus ramas, así como por importantes plexos venosos. 

ARTICULACIONES DEL TÓRAX 

Las articulaciones del tórax se dividen en; a) articulaciones costovertebrales; b) ar¬ 
ticulaciones costocondraies; c) articulaciones intercondrales; d) articulaciones ester- 
nocostales; e) sincondrosis del esternón, y f) articulación esternoclavícular. 

I. ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES 

Las costillas están unidas a la columna vertebral por: a) las articulaciones de las ca¬ 
bezas de las costillas; b) las articulaciones costotransversas, y c) los ligamentos costo- 
transversos (fig. 59). 

A. Articulaciones de las cabezas de las costillas 

Estas articulaciones unen la cabeza de las costillas con las partes laterales de los 
cuerpos vertebrales. Cada una de ellas se compone de dos articulaciones planas, se¬ 
paradas por un ligamento íntraarticular de la cabeza de la costilla. 
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Fig 59 . Cortes de la sínfisis intervertebral y de las articulaciones costovertebrales A) Corte frontal de un disco 
mtervertebral y de las articulaciones de la cabeza de la costilla correspondientes. 8) Corte transversal de las 
articulaciones costovertebrales 


superficies articulares. La cabeza de cada costilla se dispone como una cuña. 
Presenta dos caras articulares revestidas por fibrocartílago, una superomedial y otra 
infero lateral, separadas por una arista obtusa anteroposteríor. 

La cuña costal se adapta a una depresión en forma de ángulo diedro formada por la 
fosita costal inferior de una vértebra, la fosita costal superior de la vértebra subyacente y 
el segmento de disco intervertebral comprendido entre ambas. Las caras articulares de la 
cuña costal corresponden a las fositas costales de las vértebras. Estas superficies articulares 
están re cubiertas de fibrocartílago; la arista costal se relaciona con el disco intervertebral. 

La cabeza de la primera, undécima y duodécima costillas se articula con una sola vér¬ 
tebra y presenta a tal efecto una sola cara articular, casi plana o muy ligeramente convexa, 
en relación con una fosita costal situada en la cara lateral de la vértebra correspondiente. 

■ medios de unión. Las cabezas de las costillas están unidas a los cuerpos vertebra¬ 
les por una delgada cápsula articular, reforzada anterior y posteriormente por liga- 
mentos, y por un ligamento intraarticular de la cabeza de la costilla. 

1. Cápsula articular. Es delgada. Los ligamentos que la refuerzan son el ligamento 
radiado de la cabeza de la costilla y el ligamento costovertebral posterior. 

El ligamento radiado de la cabeza de la costilla tiene forma de abanico. Se inserta late¬ 
ralmente en la cara anterior de la cabeza de la costilla, desde donde sus fibras irradian 
hacia las dos vértebras y hacia el disco intervertebral correspondiente (fig, 60). 
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El ligamento cosiovertebra! 
posterior está constituido 
por pequeños fascículos 
que se extienden desde la 
costilla hasta la cara ante¬ 
rior del agujero interverte¬ 
bral situado superiormente 
y la cara lateral de la vérte¬ 
bra subyacente (fig. 43). 


2. Ligamento intraarticu- 
lar de la cabeza de la cos¬ 
tilla. El ligamento intraar- 
ticular de la cabeza de la 
costilla es un haz fibrocarti- 
laginoso corto, más grueso 
anterior que posteriormen¬ 
te, que se extiende hori¬ 
zontalmente desde la arista 
de la cabeza de la costilla 
hasta el disco intervertebral 
(fig. 59, A). El ligamento divide cada una de las articulaciones de las cabezas de las 
costillas en dos articulaciones secundarias. A menudo la parte posterior del ligamen¬ 
to se halla ausente, y las dos cavidades articulares comunican entre sí. 

El ligamento íntraarticular no se observa en las articulaciones de las cabezas de la 
primera, undécima y duodécima costillas. 

membrana sinovial. Cada articulación de la cabeza de la costilla posee dos mem¬ 
branas sinovíales, separadas por el ligamento Intraarticular de la cabeza de la costilla. 
Las dos membranas sinoviales tienen continuidad entre sí cuando este ligamento es 
incompleto. 

B, Articulaciones costo transversas 

Son trocoides y unen los tubérculos de las costillas con las apófisis transversas. 

superficies articulares. Son casi circulares y están recubíertas de cartílago. La 
cara articular del tubérculo de la costilla es convexa y la fosita costal de la apófisis 
transversa es cóncava. Las dos están configuradas como segmentos de cilindro cuyo 
eje está orientado en el sentido del cuello de la costilla (Roud). 

Las caras articulares de los tubérculos costales y las fosítas costales de las apófisis 
transversas de las vértebras superiores están situadas en un plano frontal. Su orienta¬ 
ción se modifica de superior a inferior, ya que se inclinan inferior y anteriormente 
cuanto más inferiores son. 
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medios de unión. La cápsula articular está reforzada por dos ligamentos: un li ¬ 
gamento costotransverso lateral muy resistente, que se extiende desde el vértice de la 
apófisis transversa hasta la eminencia superolateral del tubérculo de la costilla (fig. 43) 
y U un ligamento costotransverso inferior ; que une el borde inferior de la apófisis trans¬ 
versa con el borde inferior de la costilla. 

membrana sinovial. Tapiza la cara intema de la cápsula. 

C. Ligamentos costo transversos 

Estos ligamentos unen el cuello de la costilla con la vértebra vecina. La denomina¬ 
ción de ligamentos costotransversos , como indica Poirier, tiene la ventaja, sobre la de cos - 
toveríebrales , de indicar la inserción de estos ligamentos en el cuello de la costilla. 

Son cuatro: 

1. El ligamento costotransverso está formado por pequeños haces ligamentosos que 
se extienden horizontalmente desde la cara posterior del cuello de la costilla hasta la 
cara anterior de la apófisis transversa (fig. 59, 6). 

2. El ligamento costotransverso superior es una lámina cuadrilátera, fuerte, gruesa y 
resistente, cuyas fibras ascienden oblicuamente, en sentido superior y lateral, desde el 
borde superior del cuello de la costilla hasta el borde inferior de la apófisis transversa 
suprayacente (fig. 60). 

3. El ligamento cervíc ola minar es delgado y largo, y se inserta por una parte en 
la cara posterior del cuello de la costilla, inmediatamente superior al ligamento costo- 
transverso, y por otra en el borde inferior de la lámina vertebral suprayacente. 

4. El ligamento cervicomeníscal es inconstante. Se inserta, al igual que el prece¬ 
dente, en la cara posterior del cuello de la costilla, superiormente al ligamento costo- 
transverso; desde allí, se dirige medialmente, atraviesa el agujero intervertebral y ter¬ 
mina en la cara posterior del disco intervertebral correspondiente. 

T IL ARTICULACIONES COSTOCONORALES J 

Estas articulaciones unen las costillas con los cartílagos costales. Son articulacio¬ 
nes fibrosas. El extremo anterior de la costilla presenta una cavidad en la cual penetra 
el extremo del cartílago correspondiente. El cartílago está soldado a la costilla. 

Alrededor de la articulación, el periostio costal tiene continuidad con el pencondrio 
del cartílago y contribuye a aumentar la solidez de la articulación. 

T III. ARTICULACIONES INTERCONDRALES J 

Las articulaciones intercondrales unen entre sí, por sus bordes contiguos, los cartí¬ 
lagos costales sexto, séptimo y octavo. Las superficies articulares son planas y ocupan 
la parte media y ensanchada de los bordes de los cartílagos. 

Se mantienen en contacto por medio de un manguito capsular constituido por el 
pericondrio, que se extiende de un cartílago a otro y que está reforzado por delgados 
haces fibrosos. 

Una membrana sinovial tapiza la superficie interna de la cápsula. 
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ARTICULACIONES DEL TÓRAX 


ARTICULACIONES ESTERNOCOSTALES 

T IV. ARTICULACIONES ESTERNOCOSTALES J 

Los siete primeros cartílagos costales, a excepción del primero y muy frecuente¬ 
mente del séptimo, están unidos al esternón por articulaciones casi semejantes a las de 
las cabezas de las costillas. En efecto, cada una de ellas se compone de dos articula- 
clones planas separadas por un ligamento estemocostal intraarticular. 

A excepción de las articulaciones primera y sexta, todas las demás están situadas fren¬ 
te a (as líneas de soldadura de las piezas esternales. Ahora bien, dado que en el adulto son 
siempre visibles dos de estas líneas, solamente dos articulaciones están señaladas por 
ellas: la segunda, que está situada en la unión del manubrio y del cuerpo del esternón, y 
la séptima, que se sitúa en la unión del cuerpo del esternón con la apófisis xifoides. 

La primera articulación es inmediatamente subyacente a la escotadura clavicular. 

superficies articulares . Las superficies articulares esternales o escotaduras 
costales son depresiones angulosas con dos vertientes, una superior y otra inferior, re¬ 
vestidas por una delgada capa de Fibrocartílago, Estas escotaduras reciben el extre¬ 
mo medial anguloso y saliente de los cartílagos costales. 

medios de unión . En estas articulaciones observamos: a) una cápsula articular, 
reforzada anterior y posteriormente por ligamentos, y b) un ligamento estemocostal 
intraarticular 

1. Cápsula articular. La cápsula fibrosa une el pericondrio del cartílago con el pe¬ 
riostio del esternón. 

Los dos ligamentos que refuerzan la cápsula son el ligamento estemocostal radiado an¬ 
terior y el ligamento estemocostal radiado posterior \ Estos dos ligamentos, que se hallan 
uno anterior y otro posterior a la articulación, están formados por fibras que diver¬ 
gen desde el extremo medial del cartílago hacia el esternón. El ligamento anterior 
está siempre más desarrollado que el posterior. 

2. Ligamento estemocostal intraarticular. Este ligamento es un haz fibrocartilagi- 
noso que se extiende horizontalmente desde la arista del ángulo cartilaginoso costal 
hasta el fondo de la escotadura costal. 

Divide la articulación en dos cavidades, a veces separadas y a veces comunicadas 
entre sí debido a la frecuente ausencia de la parte posterior del ligamento. 

membrana siNoviAL. La membrana sinovial puede ser doble o simple, según si la 
cavidad articular está o no dividida en dos por el ligamento estemocostal intraarticular. 
a ) Articulaciones esternocostales del primero y del séptimo cartílago costal. 

El primer cartílago costal suele estar unido al esternón por una sincondrosis. Además, 
se une al esternón por los dos primeros ligamentos esternocostales radiados , uno anterior 
y otro posterior. 

La articulación estemocostal del séptimo cartílago costal se caracteriza por la presen¬ 
cia de un ligamento costoxífoideo muy resistente. 
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ARTICULACIONES DE-t TÓRAX 


SINCONDROSIS DEL ESTERNÓN 


Este ligamento cubre la cara anterior de la articulación y se entrecruza anterior¬ 
mente a la apófisis xifoides con el ligamento del lado opuesto. 


V. SINCONDROSIS DEL ESTERNÓN 

Las tres piezas principales del esternón (es decir, el manubrio, el cuerpo y la apófi¬ 
sis xifoides) están unidas entre sí por dos sincondrosis, una superior y otra inferior 

a) SINCONDROSIS MANUBRIOESTERNAL. Esta articulación une el manubrio con el cuer¬ 
po del esternón. A veces es una anfiartrosís y a veces una diartroanfíartrosis. 

Las superficies articulares, son planas, ovaladas y alargadas transversalmente; tie¬ 
nen incrustada una delgada capa de cartílago. 

Están unidas por un cartílago, el cual está a su vez cubierto anterior y posterior¬ 
mente por una lámina fibrosa que presenta continuidad con el periostio de las piezas 
óseas vecinas. Lateralmente, el cartílago se continúa con el ligamento esternocostal in- 
traarticular de la segunda articulación esternocostal 

Algunas veces se forma, en el espesor del cartílago, una cavidad articular más o me¬ 
nos desarrollada. En ese caso la articulación es una sínfísis. 

b) SINCONDROSIS XIFOESTERNAL. Esta articulación une el cuerpo del esternón con la 
apófisis xifoides. Las dos piezas óseas están unidas tan sólo por una capa de cartíla¬ 
go. La articulación, por tanto, es una sincondrosis. 

La osificación invade de forma progresiva esta articulación, que suele estar com¬ 
pletamente osificada en el anciano. 

El proceso de osificación invade también la sincondrosis manubrioestemaí, pero en esta 
articulación la osificación completa se observa raramente y a una edad muy avanzada. 

MECANISMO DE LAS ARTICULACIONES DEL TÓRAX- Los movimientos de I tórax son eJ resulta¬ 
do de ía combinación de los movimientos que efectúan las diversas articulaciones que unen entre sí las piezas 
óseas y cartilaginosas del tórax. 

Primero estudiaremos por separado el mecanismo de cada una de estas articulaciones y después los movi¬ 
mientos de la caja torácica en su conjunto. 

1. Mecanismo de las diversas articulaciones que unen entre sí las piezas óseas o cartilaginosas oel tó¬ 
rax. Las antea]aciones de las cabezas de ¡as costillas, consideradas aisladamente, realizan movimientos de inclina¬ 
ción bastante extensos en todos los sentidos, sobre todo inferior y superiormente. Ejecutan cambien movi¬ 
mientos de deslizamiento anteriores y posteriores, muy limitados. 

En las articulaciones costotransversas se localizan movimientos de deslizamiento de escasa amplitud de ía 
superficie convexa de la costilla sobre la superficie cóncava de la apófisis transversa. 

Los movimientos de ¡a costilla sobre la columna ve nebral son movimientos de ro tacón que se efectúan a la vez 
en la articulación de la cabeza de la costilla y en ía costo transversa. Se producen alrededor del eje que pasa por 
la arista de la cabeza de la costilla y por el eje de curvatura de las superficies cilindricas costotransversas Este 
último sigue el eje longitudinal del cuello de la costilla (Roud), Los movimientos de rotación que ejecuta la 
costilla alrededorde este eje tienen como consecuencia la elevación o el descenso del arco costal: al mismo 
tiempo que la costilla se eleva, su extremo anterior se dirige anterior y lateralmente; cuando desciende se pro¬ 
duce el movimiento inverso. 

En las anicuíactones intercondraíes y estemocostaíes se localizan movimientos de deslizamiento de escasa ex¬ 
tensión. 

Por lo que concierne a las sincondrosis esternales , cabe recordar que solamente es móvil la sincondrosis ma- 
nubrioesternal, que presenta pequeños movimientos de inclinación anterior y posterior de las dos piezas es¬ 
ternales que la constituyen. 
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ARTICULACIONES DEL TORAX 


ARTICULACIÓN ESTERNOCLA VÍCULAR 


Finalmente* Jos cartílagos costales poseen cal flexibilidad y elasticidad que pueden flexionarse o extender¬ 
se, es decir, aumentar o corregir su curvatura. 

2. Movimientos del tórax en su conjunto. Los movimientos del tórax en su conjunto son: a) el movimiento 
de dilatación o inspiración resultante de la elevación de las costillas, y b) el movimiento de retracción o espi¬ 
ración producido por el descenso de las costillas. 

Movimiento ríe dilatación o inspiración. Cuando las costillas se elevan, su extremo anterior se dirige lateral y an¬ 
teriormente; por consiguiente, los diámetros transversal y anteroposterior deí tórax aumentan. Exponemos a 
continuación el mecanismo de estos movimientos. 

Al dirigirse lateralmente, ia porción media y anterior de las costillas se aleja de la línea media. El extremo 
anterior de las costillas, aunque está unido a! esternón o al cartílago costal suprayacente por su propio cartíla¬ 
go, puede separarse del esternón gracias a: a) la flexibilidad de la costilla, mediante ia cual ésta puede modifi¬ 
car su curvatura; b) la elasticidad de los cartílagos costales, que permite cieno alargamiento de éstos; c) su fle¬ 
xibilidad, que les permite rectificar su curvatura, y d) la movilidad de las articulaciones estcrnocostales. Eí re¬ 
sultado de todos estos cambios, que se producen simultáneamente en todos los arcos costales, es el aumento 
del diámetro transversal del tórax. 

AI mismo tiempo que la costilla se eleva, su oblicuidad inferior y anterior disminuye, su dirección tiende a 
honzontalizarse cada vez más y el extremo anterior de la costilla se dirige anteriormente. Las costillas despla¬ 
zan anteriormente los cartílagos costales y, por medio de éstos, eí esternón. Consecuentemente, el diámetro an- 
teroposterior del tórax aumenta. 

La proyección anterior del esternón es más acentuada inferior que superiormente, lo cual se debe a la dife' 
renda de longitud de las costillas verdaderas. Las costillas inferiores son más largas que Jas superiores y permi¬ 
ten un desplazamiento más extenso del esternón. 

Movimientos de retracción o espiración. El estrechamiento deí tórax es resultado del descenso de Jas costillas, 
que ocasiona la disminución de los diámetros transversal y anteropostenor del tórax. El mecanismo por el 
cual se produce la retracción del tórax es inverso al que causa su dilatación. Sin embargo, cabe destacar que este 
descenso de las costillas se efectúa al principio pasivamente debido a la elasticidad de los cartílagos, que retor¬ 
nan a su posición de reposo 

3. Elasticidad de la caja torácica. La flexibilidad de las costillas y los cartílagos, la elasticidad de estos últi¬ 
mos y la movilidad de Jos arcos costales, debida a las diversas articulaciones que unen entre sí las diferentes pie¬ 
zas óseas o cartilaginosas del tórax, se aúnan para otorgar ai conjunto de la caja torácica una gran elasticidad y 
una mayor resistencia a los choques extemos. Esta elasticidad disminuye con ja edad. 

Una fuerte presión aplicada sobre la pared anterior del tórax empuja dicha pared hacia la columna vertebral. El 
desplazamiento de la pared puede ser considerable en los sujetos jóvenes sin que se produzca fractura. Esto explica 
por qué una presión violenta puede provocar lesiones de órganos mtratorácicos sin fractura de los arcos costales. 

Por lo tanto, una presión sobre la pared anterior del tórax se distribuye en todo el plastrón esternocosta! y, 
consecuentemente, en codos los arcos costales que están unidos a los bordes laterales del esternón. 

Un golpe contra la pared lateral del tórax, que es convexa a la vez en sentido vertical y transversal, afecta a 
un solo arco costal o a un número escaso de arcos costales, cuya resistencia es inferior a la de la totalidad de 
los arcos costales que sostienen el esternón. El resultado es que «las costillas ofrecen lateralmente sólo una re¬ 
sistencia aislada y se fracturan mucho más fácilmente que cuando el golpe se dirige anteroposteriormente, don¬ 
de las presiones se distribuyen a la vez por toda la extensión del esternón» (Cruveilhier). 


r VI. ARTICULACIÓN ESTERNOCLAVICULAR U 

La articulación este modavicular une la clavícula con el esternón y el primer cartí¬ 
lago costal. Es una articulación en silla de montar. 

superficies articulares. Las superficies articulares presentan numerosas varia¬ 
ciones individuales en su forma y extensión. Estas variaciones, según Fick, se deben a 
modificaciones impuestas a la articulación por la influencia de diversas actividades 
físicas; por otra parte, se deben a que la articulación estemodavicular une la clavícula 
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Fig 61 . Articulación estemodavicuíar (a la derecha visión anterior de la articulación disecada, a Ja izquierda corte 
frontal de la articulación) 
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con el esternón por medio de un fibrocartílago que representa, en sus diversos grados 
de desarrollo; al hueso supraesternaL 

La cara anicular esternal de la clavícula (fig. 6 1 ) está situada en la porción anteroinfe- 
rior de la extremidad esternal de la clavícula, la cual rebasa superior, posterior y ante¬ 
riormente la escotadura clavicular del esternón; por tanto, la cara articular ocupa so¬ 
lamente la porción de la clavícula que se halla frente a la escotadura claviculan Tan 
sólo ocupa los dos tercios o las tres cuartas partes inferiores de la extremidad esternal 
de la clavícula. 

La cara articular esternal de la clavícula se orienta medial, inferior y un poco ante¬ 
riormente. Es ligeramente cóncava de anterior a posterior y convexa de superior a 
inferior y suele tener continuidad, en la cara inferior de la clavícula, con una amplía ca¬ 
rilla articular convexa inferior, que mide de 2 a 5 mm y que está relacionada con el pri¬ 
mer cartílago costal. 

La escotadura clavicular del esternón es menos extensa que la precedente, la cual la so¬ 
brepasa ampliamente en sentido anterior y posterior. Está orientada superior, lateral y 
un poco posteriormente; sus curvaturas son inversas a las de la cara articular esternal 
de la clavícula: es cóncava de superior a inferior y ligeramente convexa de anterior a 
posterior. 

La escotadura clavicular del esternón tiene continuidad lateralmente con una esco¬ 
tadura costal estrecha, que ocupa el extremo medial de la cara superior del primer car¬ 
tílago costal; esta escotadura está limitada anterior y posteriormente por los ligamen¬ 
tos esternocostales radiados de la primera articulación esternocostal. 

Las superficies articulares de la articulación están recubíertas en toda su extensión 
por una capa de fibrocartílago. 
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ARTICULACIONES DEL TÓRAX 


ARTICULACIÓN ESTERNOCLAVICU LA R 


a) DISCO ARTICULAR. Las superficies articulares, dado que presentan curvaturas orien¬ 
tadas en sentido inverso, no se corresponden exactamente, por lo cual la concordan¬ 
cia la establece un fibrocartílago ínterarticular denominado disco articular (fig. 61), que 
se inserta por su borde circunferencial en la cápsula y en los ligamentos de la articula¬ 
ción; se inserta además superiormente en la clavícula, superior a la cara articular, e in¬ 
fe riormen te en el primer cartílago costal. Normalmente, el disco articular presenta un 
espesor irregular: es más grueso en la periferia que en el centro y generalmente se 
adelgaza de superior a inferior y de posterior a anterior. 

El disco articular presenta una infinidad de variaciones individuales. Puede estar 
perforado en el centro o en su parte anterior, puede adherirse a la superficie esternal 
en un plano más o menos extenso, etc, 

medios de unión. La cápsula anicular se inserta alrededor de las superficies articulares 
y está reforzada por cuatro ligamentos: anterior, posterior, superior e infenor (fig. 61). 

1. Ligamentos anterior y posterior. Estos ligamentos, denominados ligamentos es- 
ternoclaviculares anterior y posterior ; están situados uno en la cara anterior y otro en la 
cara posterior de la articulación. Se extienden en sentido oblicuo de superior a inferior 
y de lateral a medial, desde el contorno de la cara articular esternal de la clavícula 
hasta el contorno de la escotadura clavicular del esternón, así como las porciones ve¬ 
cinas de las caras anterior y posterior del manubrio. 

2. Ligamento superior. Comprende dos porciones que sólo se diferencian entre sí 
por sus inserciones: una porción profunda o ligamento esternodaviaiíar superior y una 
porción superficial o ligamento interclavicular. 

1. El ligamento esternodavícular superior está formado por fibras cortas que se unen a 
la clavícula y al esternón inmediatamente superiores a las superficies articulares. 

2. El ligamento interclavicular cubre al precedente, con el cual se confunde. Se ex¬ 
tiende de una clavícula a la otra, pasando superiormente a la escotadura yugular. Este 
ligamento es aplanado de anterior a posterior y está limitado por un borde superior li¬ 
bre, cóncavo y cortante, y por un borde inferior grueso adherido a la escotadura yu¬ 
gular. Presenta con frecuencia uno o dos orificios vasculares. 

3. Ligamento inferior. Es el denominado ligamento costoclavicular. En el se aprecian 
dos láminas, una anterior y otra posterior, separadas por tejido celular laxo, en el cual 
se puede desarrollar una pequeña bolsa serosa. 

La lámina anterior, que se halla en continuidad con la hoja anterior de la vaina del 
músculo subclavio, no presenta una textura ligamentosa; la lámina posterior constitu¬ 
ye el ligamento costoclavicular propiamente dicho , el cual se compone de haces fibrosos que 
se insertan ínferíormente en el primer cartílago costal y en la porción vecina de la pri¬ 
mera costilla. Los fascículos ascienden oblicuamente en sentido superior y lateral, y ter¬ 
minan en una impresión rugosa que ocupa el extremo medial de la cara inferior de la 
clavícula, posteriormente al músculo subclavio, que lo separa de la lámina anterior. 
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ARTICULACIONES DE LA CINTURA PÉLVICA 


SÍNHSJS PÚB/CA 


membrana sinovias La articulación presenta dos membranas sínoviales > una dis¬ 
co estar ti al y otra discoclavicular, que sólo se comunican entre sí cuando existe una solu¬ 
ción de continuidad en el disco articulan La membrana sinovial díscoclavicular es más 
extensa y laxa que la discoesternal, lo cual le permite realizar movimientos de mayor 
amplitud. 

MECANISMO DE LA ARTICULACIÓN ESTERNOCLAVICULAR. El hombro y la clavícula pueden 
ejecutar movirmeneos de elevación, descenso, proyección anterior y proyección posterior, que se efectúan en la 
articulación estemoclavicular. 

También pueden efectuarse movimientos de circunducción medíante la sucesión de los movimientos pre¬ 
cedentes. 

Los movimientos de elevación y descenso se ejecutan alrededor de un eje anreroposterior que pasa a través de 
la extremidad esternal de la clavícula, un poco lateralmente a la articulación. Por tanto, cuando la extremidad 
acromtal de la clavícula se eleva o desciende, su extremidad esternal se mueve en sentido inverso. 

El movimiento de elevación de la extremidad esternal de la clavícula está estrictamente limitado por la 
tensión de los ligamentos esternocLaviculares anterior, posterior, superior c interclavicuíar. 

Eí movimiento de descenso de la extremidad esternal de la clavícula es detenido por la tensión del liga¬ 
mento costodavicular. 

Los movimientos de proyección anterior y posterior se ejecutan alrededor de un eje vertical que pasa por la parte 
media del ligamento costodavicular. Los movimientos de proyección anterior o posterior del hombro se acom¬ 
pañan de movimientos en sentido inverso de la extremidad esternal de [a clavícula, estos últimos son de esca- 
sa amplitud. Los movimientos de proyección anterior de la extremidad esternal de la clavícula son interrumpi¬ 
dos por la tensión del ligamento estemoclavicular anterior y del ligamento costodavicular. Los movimientos de 
proyección posterior están limitados por la tensión dd ligamento estemoclavicular posterior y de la lámina pos¬ 
terior del ligamento costodavicular. 


ARTICULACIONES DE LA CINTURA PÉLVICA 


Los huesos coxales están unidos: a) entre sí, por la sínfisis púbica ; b) con el sacro, por 
las articulaciones sacroiííacas , y c) por los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos. 


r L SÍNFISIS PÚBICA 

Se trata de una articulación cartilaginosa del tipo sínfisis. 

superficies articulares. Las superficies articulares, denominadas caras sinfisarias, 
ocupan el borde medial del cuerpo del pubis. Ambas son elípticas y miden por térmi¬ 
no medio 3 cm de longitud y 12 mm de anchura. El eje mayor, inclinado inferior y 
posteriormente, forma con la horizontal un ángulo de 30°. Esta superficie está tallada 
oblicuamente de anterior a posterior y de lateral a medial; el intervalo que separa ios 
dos pubis es, por lo tanto, más ancho anterior que posteriormente (fig. 62). 

La cara sinfísaria está recubierta por una capa de cartílago que nivela las irregulari¬ 
dades que presenta el hueso. 

medios de unión. Los medios de unión de la sínfisis púbíca son un disco interpú- 
bíco y un manguito fibroso periférico (fig. 62). 
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ARTICULACIONES DE LA CINTURA LÉLVICA 


SÍNFISÍS PLÍBICA 



1. Disco interpúbico. Se denomina así a un fibrocartílago que ocupa todo el espa¬ 
cio comprendido entre las caras sínfisarias; es más ancho anterior que posteriormente. 

Está constituido, ai igual que los discos intervertebrales, por tejido fibroso cuyos 
haces se extienden de una superficie cartilaginosa a la otra. 

Los haces fibrosos del disco interpúbico son especialmente abundantes en la peri¬ 
feria; presentan una dirección oblicua o transversa y se entrecruzan con los fascículos 
vecinos. Su porción central está normalmente excavada, en el adulto, por una cavi¬ 
dad irregular, carente de sinovial, que hace de esta articulación una sínfisis. Esta ca¬ 
vidad es aplanada transversalmente y ocupa la parte medía de la altura de la articula¬ 
ción, cerca de su cara posterior. 

El disco es mucho más grueso en la mujer que en el hombre. Durante el embarazo, 
el disco adquiere mayor laxitud y la cavidad articular se amplía. 

2. Manguito fibroso periférico. Alrededor del disco interpúbico se encuentra un 
manguito fibroso cuyo aspecto y textura difieren en las distintas caras de la articulación. 

En este manguito fibroso se distinguen cuatro porciones o ligamentos: posterior, 
superior, anterior e inferior del pubis. 

El ligamento posterior del pubis es una membrana fibrosa que tiene continuidad con el pe¬ 
riostio y se extiende de un pubis al otro, sobre la cara posterior sobresaliente de la sínfisis. 
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ARTICULACIONES DE LA CINTURA UilVlCA 


ARTICULACIÓN SACROíLÍACA 


El ligamento superior del pubis es un haz fibroso grueso y denso. 

El ligamento anterior del pubis es muy grueso y está formado por fibras transversa¬ 
les, verticales y oblicuas, procedentes de los tendones de los músculos vecinos: aduc¬ 
tores largos, gráciles, pilares de los oblicuos externos del abdomen, tendones conjun¬ 
tos. rectos del abdomen y piramidales. 

Estas fibras transversales y oblicuas se entrecruzan en la línea media. En conjunto 
constituyen la masa tendinosa o fibrosa prepúbica (v. músculo oblicuo externo del ab¬ 
domen). 

El ligamento inferior del pubis (ligamento arqueado del pubis) es un haz fibroso volumino¬ 
so y arqueado que se extiende inferiormente a ía sínfisis entre las ramas inferiores del 
pubis. Tiene continuidad superiormente con el disco mterpubico y termina inferior- 
mente por medio de un borde libre agudo, casi cortante, que redondea el arco del pubis. 

MOVIMI ENTOS DE LA SÍNFISIS PÚBICA. Cuando las diferentes piezas de la pelvis están articuladas 
entre sí, la sínfisis púbica es una articulación casi inmóvil. AI final del embarazo, las partes blandas de Las arti¬ 
culaciones de la cintura pélvica se vuelven más laxas y su movilidad aumenta. Los pubis pueden entonces 
efectuar pequeños movimientos y separarse ligeramente uno de otro. 


T II. ARTICULACIÓN SACROÍLÍACA J 

La articulación sacroilíaca era originalmente una sínfisis / como constata la consti¬ 
tución fibrocartilaginosa del revestimiento de las superficies articulares y, sobre todo, 
la existencia habitual en el feto de haces ligamentosos intraartículares que unen dichas 
superficies entre sí. Secundariamente, estos tractos desaparecen y la articulación ad¬ 
quiere las características de una articulación sinovial (Hakím). 

No obstante, la disposición de las superficies articulares es tan especial en el ser hu¬ 
mano adulto que esta articulación, por el conjunto de sus características, no se parece 
a ninguna otra. Si tuviéramos que clasificarla en alguno de los tipos de articulación 
sinovial, la definiríamos como condílea. Sus superficies articulares son efectivamente 
una cóncava y otra convexa, y están talladas en segmentos de elipsoide cuyo eje ma¬ 
yor está incurvado en el mismo sentido que la superficie articular. 

superficies articulares. Las superficies articulares son las caras auriculares del 
sacro y del ilion*. 

La cara auricular del sacro está excavada por una depresión elíptica y arqueada, con¬ 
siderada por Farabeuf y Max Posth como un «segmento de canal circular cuyo centro 
es la cresta sacra lateral de las vértebras sacras primera y segunda». 

La cara auricular del ilion presenta un abultamiento elíptico alargado en forma de 
media luna, es decir, incurvado de la misma forma que el canal de la superficie sacra. 

Los bordes del canal sacro son abultados y convexos, con aspecto de rodetes. Co¬ 
rresponden a los surcos que circunscriben la eminencia de la superficie ilíaca (fig. 63). 


* Ver también página 27. 
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Por consiguiente, las caras auriculares presentan accidentes óseos formados: 
.J a) en la superficie sacra, por el canal de dicha superficie y por los rodetes que lo li¬ 
mitan, y u b) en la superficie ilíaca, por el abultamiento ilíaco y los surcos que lo 
limitan (% 63). 
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Fig 63 - Articulación sao ilíaca y liga mentor croes pinoso y sacnotuberoso Plano ligamentoso supeHicidl del 
ligamento sacro ilíaco posterior (según Hakim y Canela) 


Las caras auriculares están cubiertas por un delgado revestimiento cuya capa pro¬ 
funda es cartilaginosa, en tanto que la capa superficial es fibrocartilaginosa. 

medios de unión. La articulación sacroílíaca presenta una cápsula articulan Esta 
cápsula se confunde en casi toda su extensión con los ligamentos de la articulación; 
que son los ligamentos sacroilíacos anterior y posterior 

El ligamento sacroilíaco posterior está en relación con el ligamento iliolumbar. 

1. Ligamento sacroiliaco anterior. El ligamento sacroilíaco anterior se confunde 
con la cápsula y se extiende a lo largo de toda la cara anterior o abdomínopélvíca de la 
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articulación. Esta formado por fibras transversales que se insertan aproximadamente 
a 2 mm del revestimiento fibrocartilaginoso. 

Este ligamento presenta, en cada uno de sus extremos, dos haces que se diferen¬ 
cian del resto del plano ligamentoso por su mayor espesor y por la dirección de sus 
fibras, que son oblicuas superior y lateralmente: son los denominados frenos superior 
e inferior de la nutación, denominados también haces o ligamentos anterosuperior y ante- 
ro inferior 

El haz ante ros uperior se extiende de anterior a posterior y de medial a lateral en¬ 
tre el ala del sacro y el ilion. El haz anteroinferior está situado en el extremo inferior 
de la articulación; se extiende desde el extremo superior de la escotadura ciática ma- 
yor hasta el borde lateral del sacro y sigue una dirección oblicua medial, inferior y pos¬ 
teriormente. 

2. Ligamento sacroilíaco posterior. El ligamento sacroílíaco posterior está consti¬ 
tuido por tres planos ligamentosos: superficial, medio y profundo (Hakim). 

a) Plano ligamentoso SUPERFICIAL (fig. 63). Está compuesto por dos o tres haces pa¬ 
ralelos o divergentes, aplanados y delgados pero resistentes, que podrían denomi¬ 
narse haces o ligamentos ilioarticulares ; de hecho, van desde la tuberosidad ilíaca has¬ 
ta la cresta sacra intermedia, vestigio de las apófisis articulares (Hakim y Canela 
Lazaro). 

Se insertan lateralmente en la región posteroinferíor de la tuberosidad ilíaca, en la 
porción inmediatamente vecina a la vertiente medial de la espina ilíaca posterior su¬ 
perior. Estas inserciones ilíacas del plano ligamentoso superficial están estrechamen¬ 
te unidas a los denominados haces iliotransversos segundo, tercero y cuarto del plano li¬ 
gamentoso medio. El cuarto haz ilíotransverso rebasa posteriormente el plano liga¬ 
mentoso superficial (fig, 63). 

A partir de su inserción ilíaca, los haces se dirigen medíalmente. Dos haces cons¬ 
tantes terminan en los tubérculos primero y segundo de la cresta sacra intermedia; de 
los otros dos, que son inconstantes, el inferior llega al borde medial del tercer agujero 
sacro posterior o al tercer tubérculo de la cresta sacra intermedia, y el superior a la par¬ 
te lateral de la apófisis articular superior del sacro. 

b) Plano ligamentoso medio. Se compone de haces o ligamentos secundarios, po¬ 
tentes y escalonados de superior a inferior posteriormente a las superficies articulares. 
Son haces o ligamentos iliotransversos, ya que unen la cresta y la tuberosidad ilíacas con 
la cresta sacra lateral, vestigio de las apófisis transversas (fig 64). 

1. El haz o ligamento ilíotransverso sacro es el más elevado. Une el extremo posterior de 
la cresta ilíaca con la rama de la división superior de la primera apófisis transversa sacra. 

Los haces siguientes se extienden desde la tuberosidad ilíaca hasta los tubérculos 
de la cresta sacra lateral. Estos haces se denominan haces o ligamentos iliotransversos con¬ 
jugados (Farabeuf); unos son inferiores a los otros, de tal manera que cada uno de 
ellos está parcialmente cubierto por el haz subyacente. 

2. El primer haz o ligamento ilíotransverso conjugado se inserta, por una parte, en 
la tuberosidad ilíaca, posteriormente a ésta, y por otra parte en el primer tubércu¬ 
lo 
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Fig. 64 - Articulación sacroiliaca y ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso. Plano ligamentoso medio del 
ligamento sacroiliaco posterior (según Hakirn y Canela). 


lo de la cresta sacra lateral. Frecuentemente se confunde con el plano ligamentoso 
profundo, 

3. El segundo haz o ligamento iliotransverso conjugado o ligamento de Zaglas es corto 
y grueso; se extiende desde la tuberosidad ilíaca, cerca de la espina ilíaca posterior 
superior, hasta el segundo tubérculo de la cresta sacra lateral. 

4, Los haces o ligamentos iliotransversos conjugados tercero y cuarto unen la espina ilía¬ 
ca posterior superior con los tubérculos tercero y cuarto de la cresta sacra lateral. El 
cuarto haz iliotransverso conjugado cubre en su mayor parte al tercero y se confunde 
lateralmente con el ligamento sacrotuberoso. 

c) Plano ligamentoso propundo. Está representado por un voluminoso ligamento sa- 
croitíaco interóseo, cuyos haces están dispuestos sin orden y más o menos inclinados 
unos sobre otros; también se denomina ligamento axij porque el eje alrededor del cual 
se ejecutan los movimientos del sacro pasa por estos haces. Se inserta lateralmente 
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en toda la tuberosidad ilíaca, anteriormente al plano medio, en particular sobre la tu¬ 
berosidad ilíaca, y termina medialmente en las dos primeras fosas críbosas del sacro, 
á) LíCAMENTO ILIOLUMBAR. El sistema de haces iliotransversos sacros se prolonga su¬ 
periormente mediante dos haces ligamentosos iliotransversos lumbares, uno inferior 
y otro superior, que constituyen el ligamento itiolumbar (fig. 64). 

i El haz iliotransverso lumbar inferior o ligamento ilio lumbar inferior se extiende desde el 
vértice y el borde inferior de la apófisis transversa de la quinta vértebra lumbar has¬ 
ta la parte posterior de la cresta iliaca, u El haz iliotransverso lumbar superior o liga¬ 
mento iliolumbar superior ; mucho menos importante que el precedente, une el vérti¬ 
ce y el borde inferior de la apófisis transversa de la cuarta vértebra lumbar con la 
cresta iliaca, en la cual se inserta lateralmente al haz precedente. 

Las fibras más mediales de los dos haces del ligamento iliolumbar terminan en 
el sacro, en tanto que las otras se dirigen anterior e ínferíormente y se insertan en 
una línea rugosa que discurre lateralmente a la articulación sacroílíaca, desde el ex¬ 
tremo posterior de la cresta ilíaca hasta el extremo posterior de la línea arqueada 
del ilion (Vallois). Sin embargo, la inserción inferior es mucho más sacra que ilía¬ 
ca; debido a ello, el haz descendente es denominado ligamento intertransverso lum- 
bosa ero. 

Los dos haces están más o menos estrechamente unidos según los sujetos y cons¬ 
tituyen en conjunto el ligamento iliolumbar. 

membrana siNOviAL. La cápsula articular está cubierta en su cara interna por una 
membrana sinovia!, cuya superficie irregular presenta prominencias debidas a pe¬ 
queños pliegues smoviales. 

MECANISMO DE LA ARTICULACIÓN SACROILÍACA 

n Estructura. El sacro es más ancho superior que ínferíormente. Los corres de articulaciones sacroilfacas, 
transversales o paralelos a la abertura superior de la pelvis, ponen de relieve que el sacro alcanza su anchura ma¬ 
yor posteriormente a la cara pélvica, a la altura de uno de los rodetes de la cara auricular del sacro (ñg. 62 ). Gra¬ 
cias a esta disposición, el sacro se sitúa entre los huesos coxales como ta clave de una bóveda, tanto en un 
plano frontal como en un plano transversal u oblicuo inferior y anteriormente (Farabeuf y Max Posth). Al des¬ 
plazamiento de los dos huesos coxales, que mantienen el sacro entre su se oponen 1 a) anteriormente, la sínfi- 
sis púbica que, excepto durante la gestación, es una articulación casi inmóvil, y b) posteriormente, los haces del 
ligamento sactoilíaco posterior 

-J Movimientos de la articulación sacroílíaca. La articulación sacroílíaca puede efectuar, alrededor de un 
cíe transversal que pasa por el primer tubérculo de la cresta sacra lateral, movimientos mediante los cuales La 
eminencia arqueada de la cara auricular ilíaca se desliza en la corredera de la cara auricular del sacro. De este 
modo se producen movimientos de basculación que desplazan la base y el vértice del sacro en sentido inver¬ 
so. Estos movimientos de basculación se denominan movimientos de muaaón y con irán litación. En ía nutación, 
la base del sacro se dirige anteriormente y el vértice posteriormente La contra nutación es el movimiento por el 
cual el sacro, después de haber basculado, recupera su posición normal. 

EJ movimiento de nutación está muy limitado no solamente por los llamados frenos ¿fe nutación sino también 
por la resistencia que opone eí ligamento sacroilíaco interóseo, debido a la torsión que el movimiento de nuta¬ 
ción imprime a sus haces. El movimiento de contranutación se detiene cuando el sacro regresa a su posición 
normal; más allá de ese punto, el movimiento es normalmente imposible debido a la resistencia de ios dife¬ 
rentes haces del ligamento posterior. 

El peso del tronco es transmitido a la pelvis y a los miembros inferiores por las articulaciones sacroilíacas. 
La presión también puede ejercerse desde la pelvis al tronco, como por ejemplo en ei salto Ln estos diferentes 
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casos, el choque resulta atenuado por los movimientos de nutación, que los ligamentos de la articulación «li¬ 
mitan poco a poco al comprimir cada vez más el sacro entre los huesos coxales» (Max Posth) > , 
u Movimientos de las articulaciones de la cintura pélvica durante la gestación. 

u La amplitud de los movimientos de nutación aumenta en el curso de la gestación, ya que durante el emba¬ 
razo las partes blandas de las articulaciones de la cintura pélvica se reblandecen y relajan. La relajación de las 
partes blandas articulares es tal que, si una parturienta coloca los miembros inferiores en hiperextensión, los 
huesos coxales, impulsados por la presión de los miembros inferiores, «descienden y basculan colocándose en 
anteversión y girando alrededor de un eje transversal». Se produce así un movimiento de contranutación, al des¬ 
lizarse ios huesos coxales móviles sobre el sacro fijo. Este movimiento tiene como resultado el descenso de la 
sínfisis púdica, al alejarse del promontorio y aumentar aproximadamente en 3 mm el diámetro anteroposte- 
rtor o conjugado de la abertura superior de la pelvis (Dieulafé). -J La hiperflexión de los miembros inferiores so¬ 
bre la pelvis ocasiona el movimiento inverso de los huesos coxales sobre el sacro, es decir, un movimiento de 
nutación, por el cual el diámetro conjugado disminuye mientras que el diámetro anteroposterior de la abertu¬ 
ra inferior de la pelvis se incrementa de 1,3 a 2,5 cm (Dieulafé). 

En la articulación sacro coccígea, el desplazamiento del vértice del cóccix desde la flexión extrema hasta la 
extensión extrema puede alcanzar 53 mm en el embarazo a término, describiéndose un arco de 95° (Vaílois y 
Thomas) 

Las articulaciones de las vértebras lumbares también adquieren durante el embarazo una movilidad mucho 
mas amplia que en estado normal (Vallois y Thomas) 


III. LIGAMENTOS SACROTUBEROSO Y SACROESPINOSO 

Estos ligamentos son unas bandas fibrosas, anchas y resistentes, que se extienden 
entre el sacro y el hueso coxal, en el espacio comprendido entre estos dos huesos en 
la parte posterolateral de la pelvis (fig. 63). 

a) Ligamento sacrotuberoso (ligamento sacrociático mayor). El ligamento sacrotu- 
beroso se inserta superiormente: a) en las espinas ilíacas posterior superior y pos¬ 
terior inferior, así como en la escotadura que las separa; _i h) en la porción vecina de la 
cara glútea del ilion, desde el extremo posterior de la cresta ilíaca hasta ia escotadura 
ciática mayor, y c) interiormente a la articulación sacroilíaca, en el borde lateral del 
sacro y en las dos primeras vértebras coccígeas. 

Desde aquí, el ligamento, casi vertical, desciende un poco oblicuamente en sentido 
inferior, lateral y anterior, estrechándose para ensancharse nuevamente en la proxi¬ 
midad del isquion. Se inserta en el borde medial, saliente, de la tuberosidad isquiática, 
así como en el labio medial de la rama del isquion, por medio de una prolongación 
denominada ¡proceso falciforme / cuyo borde superior es cóncavo y tiene continuidad con 
la fascia del músculo obturador interno. 

De la cara posterior del ligamento sacrotuberoso se desprenden algunos haces 
musculares del músculo glúteo mayor. 

b) LIGAMENTO SACROESPINOSO (ligamento sacrociático menor). Este ligamento consis¬ 
te en una lámina fibrosa, triangular y delgada, situada anteriormente al ligamento sa¬ 
crotuberoso,. al cual está estrechamente unido y cuya dirección cruza oblicuamente; se 
extiende desde el borde lateral del sacro y del cóccix a la altura de las dos últimas 
vértebras sacras y de las dos o tres primeras vértebras coccígeas. Desde ese punto, las 


* A este respecto, puede consultarse la anatomía funcional de la columna vertebral, donde se revisa la mecánica 
de la articulación sacroilíaca según nuevas aportaciones que precisan la explicación clásica sin contradecirla. 
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fibras convergen lateral y un poco anteriormente y se insertan en el vértice de la espi¬ 
na ciática. 

El ligamento sacroespinoso se confunde anteriormente con el músculo coccígeo, 
del cual deriva por transformación fibrosa de sus haces musculares posteriores. 

Los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso dividen en dos orificios el espacio 
comprendido entre el hueso coxal y el borde lateral del sacro y del cóccix. El orifi¬ 
cio superior, denominado agujero ciático mayor ; es muy grande, corresponde a la es¬ 
cotadura ciática mayor y da paso al músculo piriforme y a los nervios ciático, cuta- 
neofemoral posterior, pudendo y obturador interno, así como a los dos pedículos 
vásculo nervios os de la región glútea y a los vasos pudendos internos. El orificio in¬ 
ferior, denominado agujero ciático menor, es más pequeño, se halla en relación con 
la escotadura ciática menor y está atravesado por el músculo obturador interno, los 
vasos pudendos internos, el nervio pudendo y el nervio del músculo obturador in¬ 
terno. 


IV. MEMBRANA OBTURATRIZ 

La membrana obturatríz es una lámina fibrosa que cierra casi completamente el 
agujero obturado. Deja, sin embargo, una amplia abertura frente al surco obturador, al 
cual transforma en conducto obturador (conducto subpubiano). 

La membrana obturatriz se inserta alrededor del agujero obturado, así como en 
los tubérculos obturadores anterior y posterior, que destacan sobre el borde agudo 
de este orificio. Sin embargo, superior y anteriormente, la membrana termina en un 
borde libre que se extiende desde el labio posterior del surco obturador al extremo su¬ 
perior de la cresta obturatriz. Además, mientras que la membrana se inserta en el bor¬ 
de mismo del orificio a lo largo de las porciones posterior y anterior de su contorno, 
por el contrarío se inserta, inferior y posteriormente, en la cara medial de la rama is- 
quiopubiana, aproximadamente medio centímetro inferior al borde inferior del orifi¬ 
cio. La inserción se prolonga superior y posteriormente al agujero obturado y se fija en 
la cresta obturatríz (fig, 65, A). 

La membrana obturatriz está compuesta por fibras entrecruzadas en todos los sen¬ 
tidos, pero la mayor parte de los haces presentan una dirección casi horizontal. 

Está reforzada en su cara externa por una lámina fibrosa diferenciada en la mayor 
parte de su extensión y separada de la membrana obturatriz propiamente dicha; es la 
cintilla subyubíana (Testut). Esta lámina se inserta posteriormente en el tubérculo pre- 
acetabular y en el ligamento transverso del acetábulo; termina anteriormente en el 
tubérculo obturador anterior, así como en el borde del agujero obturado y en la cara 
anterior del pubis, vecina a dicho tubérculo (fig. 65, B). La cintilla subpubiana está uni¬ 
da a la membrana obturatriz por su borde inferior y se halla separada de ella, en el res¬ 
to de su extensión, por un espacio que se ensancha gradualmente de inferior a supe¬ 
rior. Su borde superior libre contribuye a formar el suelo deí conducto obturador, cuya 
pared superior está constituida por el surco obturador. 
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Fig. 65 ■ Membrana obturatriz A) Cara lateral. B) Cara medial. 


Esta cintilla está también unida a ciertos puntos del borde del agujero obturado por 
algunos haces que se adhieren, en la mayor parte de su trayecto, a la cara externa de 
la membrana obturatriz. La cintílla subpubiana y sus expansiones constituyen lo que 
Poirier y R. Picqué han denominado membrana obturatriz lateral. 
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MÚSCULOS DEL TRONCO 


Los músculos del tronco se dividen en cinco grupos; a) músculos de la pared pos- 
teríor del tronco; b) músculos de la pared anterolateral del tórax; c) músculos de la pa¬ 
red anterolateral del abdomen; d) músculos del periné, y e) diafragma. 

La descripción de los músculos del suelo de la pelvis y del periné no puede se¬ 
pararse de la de los órganos genitourinarios, por lo cual se expondrá junto con la de 
éstos. 


MÚSCULOS DE LA PARED POSTERIOR 
DEL TRONCO J 


Los músculos de la pared posterior del tronco pueden dividirse en tres grupos 
principales: un gruyo posterior ; que comprende los músculos situados posteriormente 
a los canales vertebrales; un grupo medio, representado por los músculos situados en 
el plano de las apófisis transversas de las vértebras torácicas y lumbares, y, por últi¬ 
mo. un grupo anterior formado por los músculos situados anteriormente a dichas apó¬ 
fisis. 


LGRUPO POSTERIOR 

Los músculos del grupo posterior, músculos del dorso o músculos de la espalda se 
disponen en cuatro planos principales, que describiremos desde el más profundo ha¬ 
cia el más superficial. 
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GRUPO POSTERIOR 


PLANO PROFUNDO: MÚSCULOS ERECTORES DE LA COLUMNA 


El plano profundo está constituido por los músculos erectores de la columna . Estos 
músculos están situados en los canales vertebrales, por lo cual también se han deno¬ 
minado músculos de ¡os canales vertebrales. Están formados por fascículos longitudina- 
Ies que son tanto más cortos cuanto más profundos, 

A cada lado se distinguen: un tracto lateral más superficial y un tracto medial más pro¬ 
fundo, El tracto lateral lo forman los músculos longísimo, íliocostal e intertransversos. El 
tracto medial lo forman ios músculos espinoso ; interespinosos y transversoespinosos. 

Los músculos transversoespinosos, el músculo longísimo y el músculo Íliocostal es¬ 
tán unidos en su parte inferior en una masa muscular indivisa denominada masa común 
de! músculo erector de la columna .. 

1. Masa común del músculo erector de la columna. La masa común del músculo 
erector de la columna ocupa el canal sacro y el canal lumbar Se compone de una par¬ 
te profunda y carnosa, constituida por los músculos transversoespinosos, y de una 
lámina tendinosa muy gruesa que representa el tendón de inserción de los músculos 
íliocostal y longísimo (figs. 67 y 68). 

Esta lámina tendinosa, que se confunde con la aponeurosis del músculo dorsal an¬ 
cho, se inserta: a) en la espina ilíaca posterior superior y la parte próxima de la 
cresta ilíaca; b) en la tuberosidad iliaca, y c) en la cresta sacra media y las apófisis 
espinosas de las tres o cuatro últimas vértebras lumbares. 

Las fibras musculares que continúan a partir de los fascículos tendinosos se diri¬ 
gen superiormente y se separan, un poco inferiormente a la duodécima costilla, en dos 
partes: una medial, que es el músculo longísimo torácico, y otra lateral, constituida 
por el músculo Íliocostal. 

2. Músculo transversoespinoso 

a) fORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo transversoespinoso constituye una masa 
muscular muy larga, aplicada directamente a la columna vertebral, desde el sacro has¬ 
ta el axis, en el canal comprendido entre las apófisis espinosas y las apófisis transversas. 

b) Inserciones y descripción. El músculo transversoespinoso se compone, a cada 
lado, de numerosos músculos o seríes de haces musculares dispuestos a manera de 
«tejados de fibras musculares», que han sido descritos de manera diferente por Trolard 
y, más recientemente, por Winckler. 

Según Trolard, cada grupo se originaría en una apófisis transversa y se dividiría en 
dos fascículos: los músculos rotadores y los músculos multífidos (fig. 66, lado izquierdo). 

El músculo rotador corto termina en la parte lateral del borde inferior de la lámina 
vertebral de la primera vértebra situada superiormente a su punto de origen; el 
músculo rotador largo \ en la parte medial del borde inferior de la lámina de la segunda 
vértebra situada superiormente; el músculo multífido corto , en la base de la apófisis 
espinosa de la tercera vértebra suprayacente; por último, el músculo multífido largo , en 
el vértice de la apófisis espinosa de la cuarta vértebra suprayacente. 
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Según Winckler, los músculos de cada grupo pre¬ 
sentarían una disposición inversa a la descrita por Tro- 
lard (fig. 66, lado derecho): se originarían de las apófisis 
transversas de cuatro a cinco vértebras superpuestas y 
terminarían en el borde inferior de la lámina (músculos 
rotadores) y en la apófisis espinosa (músculos multífh 
dos) de la vértebra suprayacente a las que dan origen a 
los diferentes haces musculares del grupo. 

La disposición de estos «tejados musculares» se 
modifica en los dos extremos del músculo transver- 
soespínoso. En la región sacra, los haces musculares 
se confunden en una masa muscular indivisa. En el 
cuello, el número de haces musculares de cada gru¬ 
po disminuye regularmente desde la quinta hasta la 
tercera vértebra cervical. 

3. Músculo longísimo 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo longí¬ 
simo es una larga banda muscular, ancha y gruesa en 
su parte inferior y estrecha y delgada en su parte supe¬ 
rior, que se eleva posteriormente al músculo transver- 
soespínoso desde la masa común del músculo erector 
de la columna hasta la segunda costilla (fig. 67). 

b) Inserciones y descripción. A lo largo de toda la 
masa común del músculo erector de la columna, 
el músculo longísimo se confunde lateralmente 
con el músculo ílíocostal. Superiormente a la masa co¬ 
mún del músculo erector de la columna, el músculo disminuye rápidamente de volumen 
de inferior a superior, ya que se va dividiendo en fascículos musculares de terminación a lo 
largo de todo su trayecto. Estos fascículos terminales se dividen en laterales y mediales. 

Los fascículos laterales o costales se fijan: en la región lumbar, en el borde inferior de 
las apófisis costales; en la región torácica, en el borde inferior de las costillas, medial¬ 
mente al ángulo de la costilla. 

Los fascículos mediales o transversos terminan en las apófisis accesorias de las vérte¬ 
bras lumbares y en las apófisis transversas de las vértebras torácicas. 

4. Músculo iliocostal 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo iliocostal se sitúa lateral al longísimo y se 
extiende desde la masa común del músculo erector de la columna hasta la tercera vértebra 
cervical. Este músculo es ancho, grueso y prismático triangular en su parte inferior, y dis¬ 
minuye gradualmente de volumen desde su origen caudal hasta su extremo craneal (fig. 67). 

b) Inserciones y descripción. Los fascículos musculares del músculo iliocostal proceden 
de la parte lateral de la fascia toracolumbar que recubre la masa común del músculo 
erector de la columna. 
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PLANO DE LOS MÚSCULOS SERRATOS POSTERIORES 


Este plano se apoya directamente sobre los músculos erectores de la columna. 
Comprende los músculos serratos posteriores, superior e inferior unidos por una lá¬ 
mina fascial intermedia entre los músculos serratos posteriores (fig. 68), 

1. Músculo serrato posterior superior 

a) Forma, situación Y TRAYECTO. Este músculo es cuadrilátero y muy delgado; se ha¬ 
lla situado en la parte superior del dorso y se extiende desde la columna vertebral has¬ 
ta las primeras costillas. 
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M serrato post sup. 


Fig 68 . Músculos del dorso (a Ja izquierda músculo ereccor de la columna, a la derecha plano de los músculos 
serratos poste no res), 


M iongíamo torácico 


Fosco iniermeoto de los 
m.m septos pos: 

M esp.rioso 


M. ob'.'cuo exi de! abdomen 
Tnónguío iomoocostoabdommct 
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Fosca toracoiücnpü’' 


M liiocostol 
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b) INSERCIONES y DESCRIPCIÓN. Nace, por medio de una delgada lámina tendinosa: 

a) de la parte inferior del ligamento nucal; b) de las apófisis espinosas de [a séptri 
ma vértebra cervical y de las tres primeras vértebras torácicas, y c) de los ligamentos 
interespínosos correspondientes. 

Desde este origen, el músculo serrato posterior superior se dirige inferior y lateral¬ 
mente y se divide en tres o cuatro digitaciones que se insertan mediante fibras tendi¬ 
nosas cortas en el borde lateral de la primera costilla, así como en la cara lateral y el 
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borde superior de Jas costillas segunda, tercera, cuarta y a veces también quinta, un 
poco lateralmente a su ángulo. 

2. Músculo serrato posterior inferior 

a) Forma, situación y trayecto. AI igual que el anterior, este músculo está situado 
en la parte inferior del dorso y se extiende desde la columna vertebral hasta las cua¬ 
tro últimas costillas. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta medialmente, mediante una delgada lá¬ 
mina tendinosa, en las apófisis espinosas de las dos últimas vértebras torácicas y de las 
tres primeras vértebras lumbares, así como en los ligamentos interespinosos corres¬ 
pondientes. El músculo se dirige superior y lateralmente y se divide en tres o cua¬ 
tro digitaciones que se insertan medíante cortas fibras tendinosas en el borde inferior 
y la cara lateral de las tres o cuatro últimas costillas. 

FASCIA INTERMEDIA ENTRE LOS MÚSCULOS SERRATOS POSTERIORES. El plano de los 

músculos serratos posteriores se complementa, en el espacio comprendido entre los 
dos músculos, por una lámina fascial delgada que se extiende desde la columna ver¬ 
tebral hasta las costillas comprendidas entre la cuarta y la novena (fig. 68). Las fibras de 
esta fascia son el resultado de la regresión de las fibras musculares que ocupaban ori¬ 
ginariamente todo el espacio comprendido entre los músculos serratos posteriores. 
Constituye una superficie de deslizamiento para la escápula. 

acción de los músculos serratos posteriores. El músculo serrato posterior 
superior eleva las primeras costillas y es, por lo tanto, inspirador. El músculo serra¬ 
to posterior inferior hace descender las cuatro últimas costillas, por lo cual es un 
músculo espirador. 


PLANO DE LOS MÚSCULOS ROMBOIDES 

a) Forma, situación Y trayecto. La masa de los músculos romboides es aplanada y 
cuadrilátera, y está situada en la parte superior del dorso, entre la columna vertebral 
y la escápula. Cubre el músculo serrato posterior superior y la parte superior de la lá¬ 
mina fascial intermedia entre los músculos serratos posteriores (fig, 69). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Los músculos romboides se insertan medialmente, me¬ 
diante fibras tendinosas cortas: a) en la parte inferior del ligamento nucal; u b) en las 
apófisis espinosas de la séptima vértebra cervícaly de las cuatro primeras vértebras to¬ 
rácicas, y c) en los ligamentos ínterespínosos correspondientes. 

Las fibras musculares son continuación de las fibras tendinosas y se dirigen inferior 
y lateralmente para terminar en el borde medial de la escápula. Las fibras superiores 
se insertan directamente en este borde desde el ángulo superior hasta la espina de la 
escápula, formando el músculo romboides menor . El resto de la masa muscular, esto es, 
el músculo romboides mayor, se inserta en la porción ínfraespinosa del borde medial, a 
veces mediante fibras tendinosas muy cortas y a veces por medio de un arco aponeu- 
rótíco que se extiende desde la espina hasta el ángulo inferior de la escápula. 

c) ACCIÓN. Los músculos romboides elevan y dirigen la escápula medialmente pero, dado 
que el músculo romboides mayor es mucho más voluminoso y potente que el músculo 
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romboides menor; el primero imprime a la escápula un movimiento de rotación que atrae 
el ángulo inferior superior y medialmente y hace descender el muñón del hombro, 

P LANO SUPERFICIAL 

Este plano comprende dos músculos, el dorsal ancho y el trapecio. Estos dos múscu¬ 
los se describen en otros tomos, el músculo dorsal ancho junto con la musculatura 
del miembro superior (v. tomo 3) y el músculo trapecio junto con los músculos de la 
nuca (v. tomo 1). 

Aquí se indicará brevemente su disposicíóngeneral. 

1. Músculo dorsal ancho 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo ancho y aplanado cubre toda la par¬ 
te inferior del dorso y se extiende desde la región lumbar hasta el húmero (fjg. 69). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo dorsal ancho se inserta: j a) mediante una 
aponeurosis, en las apófisis espinosas de las seis ultimas vértebras torácicas y en las de 
las vértebras lumbares y sacras, en los ligamentos interespínosos correspondientes y 
en el tercio posterior de la cresta ilíaca, y J b) medíante cuatro lengüetas musculares, 
en las cuatro últimas costillas. 

La inserción aponeurótica en las vértebras y en el ilion es delgada pero resistente; 
tiene forma triangular de base interna y forma la fas cía tomcoiumbar . 

Las fibras musculares convergen hacía la base de la axila y forman una lámina mus¬ 
cular muy ancha que cubre directamente la masa común del erector de la columna, la 
parte posterior de los músculos anchos del abdomen, el músculo serrato posterior in- 
feríor y la lámina fascial intermedia entre los músculos serratos posteriores. 

Superior y medialmente, el músculo dorsal ancho cubre también el ángulo infe- 
rior del músculo romboides mayor y el de la escápula, del cual se desprende a veces 
un fascículo accesorio. El músculo rodea luego el borde inferior del músculo redondo 
mayor, pasa anteriormente a él y termina medíante un tendón aplanado en el fondo 
del surco intertubercular del húmero. 

c) ACCIÓN, El músculo dorsal ancho es aductor y rotador medial del brazo. Cuando toma 
su punto fijo en el brazo, eleva el tronco, al mismo tiempo que las cuatro últimas costillas. 

2. Músculo trapecio 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo trapecio es ancho, triangular, aplanado 
y delgado, y se extiende desde la columna vertebral y el occipital hasta el hombro. Cu¬ 
bre La nuca y la parte superior del dorso (fig. 69). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo tiene su origen en el tercio medial de la lí¬ 
nea nucal superior del hueso occipital, en la protuberancia occipital externa, en el 
ligamento nucal, en las apófisis espinosas de la séptima vértebra cervicaly de las 10 pri¬ 
meras vértebras torácicas y en los ligamentos interespinosos correspondientes. 

Sus fibras convergen hacia la cintura escapular y se fijan, siguiendo una línea de in¬ 
serción curva, cóncava medíalmente, en el tercio lateral del borde posterior y de la 
cara superior de la clavícula, en el borde medial y en la cara superior del acromion y en 
el labio superior del borde posterior de la espina de la escápula. 
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Fig. 69 ü Músculos del dorso (a la izquierda plano superficial, 3 U derecha plano de los músculos romboides) 
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En el cuello ; el músculo trapecio cubre los músculos espiemos, el músculo elevador 
de la escápula y la porción del músculo semiespínoso de la cabeza comprendida en el 
espado triangular limitado por los músculos espíenlos. En el dorso, el trapecio cu¬ 
bre los músculos romboides y la parte superomedial del músculo dorsal ancho. 
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c) ACCIÓN. El músculo trapecio eleva el hombro y aproxima la escápula a la columna 
vertebral. Si toma su punto fijo en el hombro, imprime a la cabeza un movimiento 
de inclinación lateral y de rotación que desplaza la cara hacia el lado opuesto. 

Contribuye también, por medio de sus fascículos inferiores, al movimiento de 
elevación del tronco. 


II. GRUPO MEDIO J 

El grupo medio de los músculos de la pared posterior del tronco está formado por 
músculos que se sitúan en el mismo plano que las apófisis transversas: los músculos 
intertransversos y el músculo cuadrado lumbar. 

Haría falta añadir a este grupo la aponeurosis de inserción posterior del músculo 
transverso del abdomen, por medio de la cual el músculo se une a la columna lum¬ 
bar. El músculo transverso del abdomen se describirá junto con los músculos de la 
pared anterolateral del abdomen. 

1. Músculos intertransversos. Son pequeños músculos que se extienden entre dos 
apófisis transversas vecinas. 

Ya hemos descrito los músculos intertransversos del cuello, que son dos para cada 
espacio intertransverso (v. tomo 1). 

En ¡a región lumbar, cada músculo intertransverso está formado por dos fascículos, 
uno lateral y otro medial. Cada uno de ellos tiene un significado morfológico particu¬ 
lar. El fascículo lateral se extiende entre dos apófisis costales vecinas y constituye un 
músculo intercostal. El fascículo medial une las apófisis accesorias de dos vértebras 
lumbares vecinas y constituye el verdadero músculo intertransverso. 

En la región torácica, los músculos intertransversos están generalmente atrofiados y 
representados por algunos fascículos fibrosos que se extienden entre dos apófisis 
transversas vecinas, cerca de su vértice. 

Los músculos íntertransversos imprimen a la columna vertebral movimientos de 
inclinación lateral. 

2. Músculo cuadrado lumbar 

a) Forma, SITUACIÓN y trayecto. Este músculo es aplanado y cuadrilátero, y se ex¬ 
tiende desde la cresta ilíaca hasta la duodécima costilla y la columna lumbar. Está si¬ 
tuado anteriormente al músculo erector de la columna y se halla separado de él por 
la aponeurosis de inserción posterior del músculo transverso del abdomen (fig. 70). 

b) Inserciones y DESCRIPCIÓN. El músculo cuadrado lumbar está formado por tres 
clases de fascículos: iliocostales, íliotransversos y costotransversos. 

Los fascículos iliocostales e Íliotransversos se insertan: a) medíante fibras tendinosas, 
cuya longitud aumenta de medial a lateral, en la parte posterior del labio interno de 
la cresta ilíaca, a lo largo de uno a dos traveses de dedo, y b) en el borde superior del li¬ 
gamento iliolumbar. 

Desde ese punto se dirigen superior y medialmente. Los primeros terminan, por 
implantación directa de fibras musculares y por medio de una lámina tendinosa su- 
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Fig. 70 b Músculo cuadrado kjmbar. 


perficial, en el borde inferior de la duodécima costilia ; a lo largo de una extensión va¬ 
riable según las dimensiones de ésta, y aproximadamente en sus dos tercios media¬ 
les si es de tamaño normal. Los segundos se insertan en el vértice de las apófisis cos¬ 
tales de las cuatro primeras vértebras lumbares por medio de cuatro lengüetas ten¬ 
dinosas. 

Los fascículos costotransversos nacen por medio de fibras musculares del borde infe¬ 
rior de la duodécima costilla. Descienden en el espesor de la capa muscular prece¬ 
dente, siguiendo una dirección oblicua inferior y medialmente, y se insertan median¬ 
te haces tendinosos en el vértice y en la cara anterior de las apófisis costales de las vér¬ 
tebras lumbares. 

Estos fascículos se entrecruzan, cerca de su inserción en las apófisis costales, con 
las digitaciones iliotransversas del mismo músculo, pasando anteriormente a ellas. 
c) Acción. El músculo cuadrado lumbar inclina la columna lumbar hacia su propio 
t Vado y hace descender la duodécima costilla. Si toma su punto fijo en su inserción su- 
^ perior, inclina la pelvis hacia su propio lado. 
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Fig. 71 « Músculo iliopso^s. 


rilL GRUPO ANTERIOR J 

Este grupo comprende el 
músculo iliopsoas y el múscu¬ 
lo psoas menor, 

A. Músculo iliopsoas 

(músculo psoasílíaco) 

Este músculo se compone 
de dos cabezas: el psoas mayor 
y el iliaco. 

1. Músculo psoas mayor 

a ) Forma,, situación y trayec¬ 
to. El músculo psoas mayor es 
grueso y fusiforme, y descien¬ 
de desde la columna lumbar 
hasta el trocánter menor del fé¬ 
mur (fig, 71). 

b) Inserciones y descripción. 
En este músculo se pueden dis¬ 
tinguir dos porciones: una princi¬ 
pal y otra accesoria o transversa. 

a) La porción principal se inser¬ 
ta: a) mediante fascículos ten¬ 
dinosos, en los discos interverte¬ 
brales. desde la duodécima vér¬ 
tebra torácica hasta la quinta 
vértebra lumbar; b) en la parte 
de la cara lateral de la última vér¬ 
tebra torácica y de las cinco 
vértebras lumbares próxima a 
las inserciones en los discos in¬ 
tervertebrales, y c) en arcos 
tendinosos que se extienden so¬ 
bre la cara lateral de los cuerpos 
vertebrales, desde el borde supe¬ 
rior al borde inferior de dichos 
cuerpos; estos arcos unen entre 
silos fascículos tendinosos por 
medio de los cuales el músculo 
se inserta directamente en ios 
discos y en los cuerpos vertebra- 
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les; limitan junto con la cara lateral del cuerpo vertebral correspondiente orificios que están 
atravesados por los vasos lumbares y por los ramos comunicantes del tronco simpático. 

b) La porción accesoria es más profunda y está cubierta por la porción principal. Nace 
de la cara anterior de las apófisis costales de las vértebras lumbares, cerca de la base de 
dichas apófisis, por medio de cinco lengüetas musculares. La más inferior de ellas, que 
se desprende de la apófisis costal de la quinta vértebra lumbar, suele hallarse ausente. 

Los fascículos procedentes de los cuerpos vertebrales, así como aquellos que se inser¬ 
tan en las apófisis costales, se unen en una masa común, a excepción de la porción cer¬ 
cana al cuerpo vertebral, donde queda entre ellos un intersticio celular por el que discu¬ 
rren los ramos del plexo lumbar 
y de la vena lumbar ascendente. 

El cuerpo muscular es fusi¬ 
forme y desciende a lo largo de 
la columna lumbar, anterior¬ 
mente a las apófisis costales, 
hasta la quinta vértebra lumbar, 
donde presenta su anchura má¬ 
xima. El músculo recorre enton¬ 
ces la parte medial de la fosa 
ilíaca y penetra en el muslo, pa¬ 
sando entre la parte lateral del 
ligamento inguinal y el canal 
que presenta el borde anterior 
del hueso coxal, desde la espina 
ilíaca anterior superior hasta la 
eminencia iliopúbica. El múscu¬ 
lo psoas mayor desciende ante¬ 
riormente a la articulación de la 
cadera y se inserta en el vértice 
del trocánter menor. Esta inser¬ 
ción se efectúa por medio de un 
tendón que comienza superior¬ 
mente en el espesor del múscu¬ 
lo y sólo resulta aparente en 
su parte ante rola te ral, un poco 
superiormente al ligamento in¬ 
guinal. 

El extremo superior del 
músculo psoas mayor, que se 
inserta en la última vértebra to¬ 
rácica y en el cuerpo de la pri¬ 
mera vértebra lumbar, es supe¬ 
rior al ligamento arqueado me- 


M psoos 
menor 



Fig. 71 . Músculos iliopsoas y psoas menor. 
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dial del diafragma y, por consiguiente, se halla en la pared posterior de la cavidad to¬ 
rácica (fig. 72). 

2. Músculo ilíaco 

a) Forma, SITUACIÓN Y trayecto. El músculo ilíaco tiene forma de abanico; se ex¬ 
tiende desde la fosa ilíaca, a la que cubre, hasta el trocánter menor (fig. 71). 

b) Inserciones Y DESCRIPCIÓN. Nace, por medio de fibras musculares, de casi toda la ex¬ 
tensión de la fosa ilíaca; excepto de su parte anteroinferior, suprayacente a la eminencia 
iliopúbica. También nace del contorno de la fosa ilíaca, es decir, del labio intemo de la 
cresta ilíaca, del ligamento iliolumbar, de la parte lateral del ala del sacro, del tercio pos¬ 
terior de la línea arqueada del ilion y, por último, en la cara medial, de las espinas ilíacas 
anteriores y del labio medial de la escotadura que las separa. Sus fibras descienden y con¬ 
vergen oblicuamente en sentido medial y anterior, y terminan lateralmente al tendón del 
músculo psoas mayor o se insertan directamente en el trocánter menor por medio de 
un tendón más o menos diferenciado del tendón del músculo psoas mayor. 

acción. El músculo iliopsoas flexiona el muslo sobre la pelvis y le imprime un mo¬ 
vimiento de rotación lateral. Si toma su punto fijo en el fémur, flexiona el tronco y le 
imprime un movimiento de rotación que desplaza su cara anterior al lado opuesto. 

B. Músculo psoas menor 

a) Forma, situación Y trayecto. El músculo psoas menor es un músculo inconstan¬ 
te, delgado, muscular superiormente y tendinoso en su parte inferior, que desciende 
anteriormente al músculo psoas mayor, desde la duodécima vértebra torácica hasta 
la eminencia iliopúbica (fig. 72). 

b) INSERCIONES y DESCRIPCIÓN. Este músculo nace del cuerpo de la duodécima vértebra 
torácica, del cuerpo de la primera vértebra lumbar y del disco intervertebral corres¬ 
pondiente. Desciende anteriormente al músculo psoas mayor, aunque su dirección 
casi vertical cruza en ángulo muy agudo a este músculo; hacia la parte media de su tra¬ 
yecto, el psoas menor se continúa por medio de un tendón apianado y nacarado, que 
se une estrechamente a la fascia ilíaca. Este tendón se inserta en la parte superior de 
la eminencia iliopúbica. 

c) ACCIÓN. El músculo psoas menor contribuye débilmente a flexionar la pelvis sobre 
la columna lumbar. 

MÚSCULOS DE LA PARED ANTEROLATERAL 
DEL TÓRAX J 

Los músculos de la pared anterolateral del tórax se pueden dividir, teniendo en 
cuenta sus relaciones con el esqueleto, en tres grupos: un grupo superficial, situado ex¬ 
ternamente al plano óseo; un grupo intercostal, que ocupa los espacios intercostales, 
y un grupo profundo, situado internamente al plano esquelético. 

Los músculos del grupo superficial (pectoral mayor, pectoral menor, subclavio y se¬ 
rrato anterior) se describirán al estudiar la musculatura del miembro superior (v. tomo 3). 
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GRUPO INTERCOSTAL 


I. GRUPO INTERCOSTAL 

Los músculos de este grupo ocupan los espacios intercostales y están dispuestos en 
tres planos para cada espacio intercostal: un plano externo, formado por los múscu¬ 
los intercostal externo y el elevador de la costilla; un plano medio, constituido por el 
intercostal interno, y un plano interno integrado por dos músculos, el intercostal ínti¬ 
mo y el subcostal*. Cada uno de los músculos intercostales sólo ocupa una parte de 
la extensión del espacio intercostal correspondiente (y figs. 128 y 76). 

1. Músculos intercostal externo y elevador de la costilla. El músculo intercostal ex¬ 
terno está formado por fascículos paralelos y oblicuos inferior y anteriormente. Estos se 
insertan, por una parte, en el labio extemo del surco costal de la costilla superior del es¬ 
pacio intercostal y, por otra, en el labio externo del borde superior de la costilla subya¬ 
cente (fig. 73). Estas inserciones se realizan por medio de fibras musculares y tendinosas. 

El músculo intercostal externo no ocupa toda la extensión del espacio intercostal. 
Se inicia posteriormente a la articulación costotransversa y se detiene anteriormente 
en la proximidad de la articulación costocondral; más anteriormente, se continúa por 
medio de un plano fibroso discontinuo formado por delgadas cintas conjuntivas, la 
membrana intercostal externa. 

El músculo elevador corto de la costilla es posterior al músculo intercostal externo. Se 
extiende oblicuamente en sentido inferior y lateral desde el vértice de una apófisis 
transversa, donde se inserta por medio de un tendón corto, hasta el borde superior y 
la cara externa de la costilla subyacente. 

Los músculos elevadores cortos de las costillas de los últimos espacios presentan fre¬ 
cuentemente un fascículo que desciende hasta la segunda costilla subyacente a la inserción 
superior del músculo. Estos fascículos se denominan músculo elevador largo de ¡a costilla . 

El músculo elevador corto de la costilla cubre parcialmente los fascículos más pos- 
teríores del intercostal extemo, con el cual se confunde en cierta medida. 

2. Músculo intercostal interno. El músculo intercostal interno (Eisler, Carriére) es me¬ 
dial al músculo intercostal externo y ocupa solamente la parte del espacio intercostal 
comprendida entre la linea axilar media y el borde lateral del esternón. 

Su inserción superior se realiza medialmente al músculo intercostal externo, a lo 
largo de toda la vertiente externa del surco costal (fig. 73). Sus fibras descienden obli¬ 
cuamente en sentido inferior y posterior y terminan en el borde superior de la costi¬ 
lla subyacente (Carriére). 

3. Músculos intercostal íntimo y subcostal. El músculo intercostal íntimo es medial 
al músculo intercostal interno y ocupa la región del espacio intercostal que se extien¬ 
de desde el ángulo de la costilla hasta 5 o 6 cm del borde lateral del esternón. 


* Durante mucho tiempo se han descrito dos músculos intercostales: uno interno, que incluye (os intercostales 
íntimo e interno, y otro externo, sólo formado por ef músculo intercostal externo. Hébrand por una parte y 
Míski por otra son partidarios de volver a adoptar esa disposición. Nosotros, como Grégoire y Carriére, segui¬ 
mos describiendo los tres planos musculares en cada espacio intercostal, sobre todo porque de esta manera es 
más fácil el estudio topográfico de los vasos y nervios de los espacios intercostales. 
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GRUPO PROFUNDO; MÚSCULO TRANSVERSO DEL TÓRAX 


Sus fibras son oblicuas inferior y posterior- 
mente ; como las del músculo intercostal inter¬ 
no, que ciertos autores, como Souligoux, consi¬ 
deran un desdoblamiento del músculo intercos¬ 
tal íntimo. 

Las fibras se insertan superiormente en el 
labio interno del surco costal e inferiormente 
en el borde superior de la costilla subyacente, 
medíalmente al músculo intercostal interno 
(f.g.73). 

Se denomina músculo subcostal al formado 
por los fascículos más posteriores del músculo 
intercostal íntimo, que se extienden desde la 
cara interna de una costilla hasta la cara interna 
de la costilla subyacente o de la siguiente. 

Los músculos intercostales poseen, con las 
membranas intercostales y con los vasos y ner¬ 
vios intercostales, relaciones que se describirán 
junto con el espacio intercostal 

acción de los músculos intercostales. La acción de estos músculos es difícil 
de determinar con precisión. ¿Poseen una función activa en la respiración^ ¿Son ins¬ 
piradores o espiradores^ Se han dado todas las respuestas posibles a estas preguntas. 
Según Cruveílhier, estos músculos se contraen solamente «para oponer resistencia 
activa a la presión atmosférica cuando ésta aumenta considerablemente». En opinión 
de Delmas, restablecen constantemente la altura del espacio intercostal cada vez que 
algún factor, interno o externo, la modifica. 



M intercostal ext, 
Í'A i/Hercos(OJ :nt. 


Fig. 73 . Corte sagital de los músculos 
intercostales. 


II GRUPO PROFUNDO: MÚSCULO TRANSVERSO DEL TÓRAX 

El músculo transverso del tórax es el único músculo del grupo profundo de la pared 
anterolateral del tórax. 

a) Forma, situación y trayecto. Es un músculo delgado, aplanado y dentado, que 
está situado sobre la cara posterior del plastrón estemocostal Sus fascículos unen el 
esternón con los cartílagos costales (v. íig, 142). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta medíalmente, por medio de una lámina ten¬ 
dinosa: a) en la parte inferior de la cara posterior del esternón, a lo largo del borde 
lateral de este hueso, y b) en el borde y la cara posterior de la apófisis xifoides. 

Sus fibras musculares se dirigen lateral y un poco superiormente, siguiendo un 
trayecto divergente. Terminan por medio de diversas digitaciones en la cara posterior 
y en el borde inferior de los cartílagos costales tercero, cuarto, quinto y sexto. 

c) ACCIÓN. El músculo transverso del tórax hace descender los cartílagos costales. 
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MÚSCULOS DE LA PARED ANTEROLATERAL 
DEL ABDOMEN 

La pared anterolateral del abdomen comprende cinco músculos: recto del abdo¬ 
men, piramidal, transverso del abdomen, oblicuo interno del abdomen y oblicuo ex¬ 
terno del abdomen. 

1- Músculo recto del abdomen 

a) Forma, situación Y TRAYECTO. El músculo recto del abdomen es un músculo alar¬ 
gado, aplanado y grueso, que se extiende a lo largo de la línea media, desde el pubis 
hasta la parte anteroinferior del tórax (fig. 74). 



e*i 


Fig 74 . Músculos recto del abdomen, oblicuo externo del abdomen y piramidal. 
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b) Inserciones Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta en su parte inferior, por medio de 
un tendón aplanado y corto: a) en la parte anterior del borde superior y en la cara ante¬ 
rior del pubis, desde el tubérculo hasta la sínfisis, y b) en la cara anterior de la sínfísis. 

El tendón del músculo recto del abdomen esta generalmente dividido en dos fascícu¬ 
los distintos: uno medial y otro lateral. Este último es siempre el más ancho de los dos. 

Las fibras más superficiales del fascículo medial se entrecruzan en la cara anterior 
de la sínfisis con las del lado opuesto; por otra parte, las fibras más mediales se pier¬ 
den en el extremo inferior de la línea alba. 

Del fascículo lateral se desprende lateralmente una expansión triangular conocida 
como ligamento de Henle (fig. 85). El borde lateral de este ligamento es libre. Su borde in¬ 
ferior o base se inserta en el tubérculo del pubis y en el pecten del pubis. El ligamento 
de Henle suele estar reforzado anteriormente por elementos tendinosos procedentes de 
la hoz inguinal. 

El tendón del músculo recto del abdomen tiene continuación con un cuerpo muscu¬ 
lar que se ensancha de inferior a superior y termina por medio de tres digitaciones. La di¬ 
gitación lateral, que es la más ancha, se inserta en la cara extema y en el borde inferior 
de la mitad lateral del quinto cartílago costal, así como en el extremo de la quinta costi¬ 
lla; la digitación media se fija en la cara extema y en el borde inferior del sexto cartílago 
costal; la digitación medial termina en la cara externa y en el borde inferior del séptimo 
cartílago costal, en el ligamento costoxifoideo y en la cara anterior de la apófisis xifoides. 

Este músculo presenta intersecciones tendinosas transversales u oblicuas, rectilíneas 
o sinuosas. Frecuentemente incompletas, sobre todo en la cara posterior del músculo, es 
poco frecuente que éstas ocupen toda la anchura y todo el espesor del músculo. Su nú¬ 
mero varía de dos a cinco. Cuando existen solamente dos o tres intersecciones, que es lo 
que puede considerarse normal, una está situada a la altura del ombligo y las otras son 
más superiores; cuando hay cuatro intersecciones, una de ellas es infraumbilícal. 

Cada uno de los músculos rectos del abdomen está contenido en una vaina aponeu- 
rótica constituida casi enteramente por las aponeurosís de los músculos oblicuo extemo, 
oblicuo intemo y transverso del abdomen. No obstante, la parte superior de la lámina u 
hoja anterior de esta vaina esta formada por la aponeurosís del músculo pectoral mayor 

En la línea media, los dos músculos rectos del abdomen están separados entre sí 
por un rafe tendinoso denominado línea alba. 

2. Músculo piramidal 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo piramidal es inconstante. Es un múscu¬ 
lo triangular de base inferior, situado anteriormente en la parte inferior del músculo 
recto del abdomen. Se extiende desde el pubis hasta la línea alba (fig. 74). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta por medio de fibras tendinosas cortas en el 
pubis, inferiormente al músculo recto del abdomen, y en la cara anterior de la sínfisis 
por medio de fibras que se entrecruzan en la línea media con las de los músculos pi¬ 
ramidal, recto del abdomen y oblicuo extemo del abdomen del lado opuesto. 

Desde estos orígenes, las fibras musculares ascienden ligeramente inclinadas me¬ 
dialmente para ir a terminar en la parte lateral de la línea alba. 

I [ Q4 
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Fig. 75 - Músculo transverso del abdomen 
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3. Músculo transverso del abdomen 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo transverso del abdomen es el más pro¬ 
fundo de los tres músculos planos y anchos de la pared anterolateral del abdomen. Es 
semicílíndrico, muscular en su parte media y termina en sus dos extremos por tendo¬ 
nes aponeurótícos. Ocupa toda la mitad lateral de la pared abdominal, desde la co¬ 
lumna vertebral hasta la línea alba (figs. 75 y 79). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace de superior a inferior; _J a) de [a cara interna de 
los seis últimos arcos costales, por medio de seis digitaciones musculares que se en¬ 
granan con las del diafragma; estas digitaciones se insertan en los cartílagos séptimo y 
octavo de los arcos costales, en el cartílago y en la parte ósea del noveno, y en la parte 
ósea de los arcos costales décimo, undécimo y duodécimo; las digitaciones del múscu¬ 
lo transverso del abdomen y del diafragma se mantienen diferenciadas en la séptima, 
octava y novena costillas y se confunden entre sí en las costillas décima, undécima y 
duodécima (v. Diafragma)] J b) del vértice de las apófisis costales de las cuatro prime¬ 
ras vértebras lumbares por medio de una lámina tendinosa denominada tendón de ori- 
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gen del músculo transverso, que se pierde en la lámina u hoja media de la fascia toraco- 
lumbar; esta lámina es ancha y cuadrilátera, y ocupa en altura todo el espacio com¬ 
prendido entre las inserciones costales e ilíacas (fig. 86), y c) de la mitad o de los dos 
tercios anteriores del labio interno de la cresta iliaca y del tercio lateral del ligamento 
inguinal, por medio de fibras musculares y tendinosas cortas. 

Las fibras musculares se originan un poco lateralmente al músculo erector de la co¬ 
lumna. Se dirigen horizontalmente en sentido anterior y forman una lámina triangular 
cuya base, situada anteriormente, tiene continuidad con otra lámina tendinosa, la ajeo- 
neurosis del músculo transverso de! abdomen, siguiendo una línea cóncava medial. Esta línea 
comienza superiormente en el borde de la apófisis xifoides, posterior al músculo recto 
del abdomen; después, pasa lateralmente a este músculo y termina en el pubis, lateral¬ 
mente al tubérculo del pubis. Desde su origen, la aponeurosis del músculo transverso del 
abdomen se extiende hasta la línea alba y el pubis. El músculo pasa posteriormente 
al músculo recto del abdomen en los dos tercios o en los tres cuartos superiores de este 
músculo (figs. 76 y 79) y anteriormente en su tercera o cuarta parte inferior (fig, 81). 



f\$ 76 - Proyección, en un corte transversal que pasa por uno cíe los anco últimos espacios intercostales, de la 
arteria y del nervio intercostales correspondientes (esquemática) 
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Los fascículos inferiores deí músculo transverso del abdomen, que nacen del liga¬ 
mento inguinal, se dirigen inferior y medialmente. Pasan primero superior y luego 
posteriormente al cordón espermátíco o al ligamento redondo, y se unen con las fibras 
del músculo oblicuo interno del abdomen, situadas anteriormente a ellos, para formar 
la hoz inguinal o tendón conjunto. 

El tendón conjunto u hoz inguinal se inserta en una línea continua: a) en el pubis 
y en la sínfísis, anteriormente al músculo recto del abdomen; b) en el tubérculo del pu¬ 
bis, y c) en el pecten del pubis, por medio del ligamento lagunar, al cual se une. 

Algunas fibras inferiores del músculo transverso del abdomen, que se originan en 
el ligamento inguinal, se unen a fibras del músculo oblicuo interno del abdomen que 
tienen la misma procedencia para formar el músculo cremáster (v. este músculo y 
también Envolturas del testículo). 

4, Músculo oblicuo interno del abdomen 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo oblicuo interno del abdomen es ancho, 
aplanado y triangular; se aplica a la cara superficial del músculo transverso del abdo¬ 
men, al que cubre casi completamente. Sus fibras irradian desde la cresta ilíaca hacia 
las últimas costillas, la línea alba y el pubis (figs. 76 y 78). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo oblicuo interno del abdomen nace: a) por 
medio de fibras musculares y tendinosas, del tercio lateral del ligamento inguinal y de 
los tres cuartos anteriores de la línea intermedia de la cresta ilíaca, y b) por medio de 
una lámina tendinosa delgada, que se confunde con la fascia toracolumbar, del cuar¬ 
to posterior de la cresta ilíaca y de la apófisis espinosa de la quinta vértebra lumbar. 
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Fig. 78 . Músculo oblicuo interno del abdomen 
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Desde estas inserciones, las fibras se extienden en forma de abanico y terminan 
en una larga línea de inserción que va desde las últimas costillas hasta el pubis, pa¬ 
sando por la línea alba. 

Las fibras posteriores son oblicuas superior y anteriormente, y se fijan en el borde in¬ 
ferior y en el vértice de los cuatro últimos cartílagos costales. 

Las fibras medias continúan hasta la línea alba por medio de una amplia lámina 
tendinosa, denominada aponeurosis del músculo oblicuo interno del abdomen. Esta apo- 
neurosis continúa el cuerpo muscular siguiendo una línea ligeramente oblicua inferior 
y anteriormente, que se confunde inferiórmente con el límite lateral de la aponeurosis 
del músculo transverso del abdomen, pero que resulta más lateral que la de éste en 
su parte superior En los dos tercios o tres cuartos superiores del músculo recto del ab¬ 
domen, la aponeurosis del músculo oblicuo interno del abdomen se divide, a lo largo 
del borde lateral del músculo recto del abdomen, en dos láminas: la lámina anterior u 
hoja anterior se une a la aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdomen y pasa 
anteriormente al músculo recto del abdomen; la lámina posterior u hoja posterior se 
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adosa a la aponeurosis del músculo transverso del abdomen y pasa posteriormente 
al músculo recto deí abdomen (figs. 76 y 79). En la tercera o cuarta parte inferior del 
músculo recto del abdomen, la aponeurosis del músculo oblicuo interno del abdomen 
no se divide, sino que se une a la aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdo¬ 
men y pasa en su totalidad anteriormente al músculo recto del abdomen (figs. 79 y 81). 
La zona de adherencia entre los músculos oblicuos interno y externo del abdomen dis¬ 
minuye de amplitud de superior a inferior, de modo que. en la parte más inferior, las 
dos aponeurosis solamente están unidas cerca de la línea alba. 
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Fig. 79 . Corte transversal de los músculos y aponeurosis de la pared abdominal que pasa superiormente a las 
líneas arqueadas. 


Las fíbras inferiores, que nacen del ligamento inguinal, se comportan como los fascícu¬ 
los subyacentes del músculo transverso del abdomen- Pasan superior y después poste- 
rio miente al cordón esperma tico o al ligamento redondo, se unen a las fibras del múscu¬ 
lo transverso del abdomen, con las cuales forman la hoz inguinal o tendón conjunto y, 
por medio de este tendón, se insertan en la sínfisis púbíca, en el pubis y en el pecten. 

Las fíbras más inferiores del músculo oblicuo interno del abdomen son desplaza¬ 
das hacía las bolsas escrotales durante el descenso del testículo, junto con algunas fí¬ 
bras del músculo transverso del abdomen, y forman el músculo cremáster. 

MÚSCULO CREMÁSTER. El músculo cremáster tiene dos fascículos, uno lateral y otro 
medial. El fascículo lateral, que se confunde en sus orígenes con las fíbras cercanas de 
los músculos oblicuo interno y transverso dei abdomen, se inserta en el ligamento in¬ 
guinal. Desde ese punto, desciende sobre la cara anterolateral de la fascia espermátíca in¬ 
terna del cordón espermático y de las bolsas escrotales, describiendo asas de concavidad 
superior. _ Las fibras en asa se reúnen en la cara medial del cordón espermático en un 
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fascículo tendinoso; éste es el fascículo medial del músculo cremáster, que asciende y se 
inserta en el tubérculo del pubis (v. Envolturas del testículo) t 

5 > Músculo oblicuo extemo del abdomen 

a) Forma, SITUACIÓN Y trayecto. El músculo oblicuo externo del abdomen es ancho y 
delgado, muscular en su parte posterior y tendinoso anteriormente. Es el más superficial 
de los músculos de la pared anterolateral del abdomen. Sus fibras se extienden desde la 
pared torácica hasta la Enea alba, el pubis, el ligamento inguinal y la cresta ilíaca (f¡g. 74). 

b) Inserciones y descripción, inserciones superiores o costales. El músculo obli¬ 
cuo externo del abdomen se inserta superiormente, por medio de siete u ocho digita¬ 
ciones musculares y tendinosas, en la cara extema y el borde inferior de las siete u ocho 
últimas costillas; la última digitación nace del cartílago de la duodécima costilla. Estas 
lengüetas, dispuestas en forma de dientes de sierra, se engranan con las digitaciones in¬ 
feriores del músculo serrato anterior superiormente y con las lengüetas de origen cos¬ 
tal del músculo dorsal ancho infe nórmente. Se escalonan siguiendo una dirección 
oblicua inferior, lateral y posteriormente, aumentando en anchura desde la quinta 
hasta la octava costilla para disminuir después desde la octava hasta la duodécima. 



Desde estas inserciones, las fibras superiores se dirigen honzontalmente en senti¬ 
do medial: las medias, oblicuamente en sentido inferior y medial; las inferiores des¬ 
cienden cada vez más verticalmente. En su conjunto, las fibras del músculo oblicuo 
externo del abdomen forman una lámina muscular triangular, limitada anterior e in- 
feriormente por dos líneas perpendiculares entre sí. La línea anterior, casi vertical, des¬ 
ciende lateralmente al músculo recto del abdomen; la línea inferior es horizontal y al¬ 
canza la cresta ilíaca a la altura de su extremo anterior o un poco posteriormente. 

Las fibras musculares se continúan con fibras tendinosas que se unen en una ancha 
lámina denominada aponeurosis deI músculo oblicuo externo del abdomen . Unicamente las 
fibras posteriores del músculo oblicuo externo del abdomen, que nacen de las dos o 
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tres últimas costillas, se insertan en la mitad anterior de la cresta ilíaca por medio de 
fibras musculares o de cortas fibras tendinosas. 

TERMINACIÓN DE LA APONEUROSIS DEL MÚSCULO OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN. 

La aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdomen se fija anteriormente en 
la línea alba, e interiormente en el pubis y el ligamento inguinal. 

Inserciones en la línea alba. Anteriormente, la aponeurosis del músculo oblicuo externo 
del abdomen se une con la del músculo oblicuo interno del abdomen y pasa anterior¬ 
mente al músculo recto del abdomen; sus fibras se entrecruzan en la línea media con 
las del lado opuesto y contribuyen a formar la línea alba (figs. 79 y 81). 



Inserciones en el pubis: pilares del anillo inguinal superficial. Las inserciones en el pubis se 
efectúan por medio de tres cintillas oblicuas inferior y medialmente, denominadas pi¬ 
lares del anillo inguinal superficial y por medio del ligamento inguinal (figs. 74, 80 y 82). 

Los pilares del anillo inguinal superficial (figs. 80 y 83) son continuación de las fibras 
que proceden ya sea de la octava, de la novena o, a veces, de la décima costilla. 

-j El pilar lateral se inserta en el tubérculo del pubis. Su inserción se prolonga sobre la 
cara anterior del pubis por medio de fibras que cubren las inserciones del pilar medial 
del lado opuesto y terminan sobre la aponeurosis del músculo grácil (Gilis). U El pitar 
medial pasa anteriormente al extremo inferior del músculo recto del abdomen y del 
músculo piramidal, se entrecruza en la línea media con el del lado opuesto y termina 
en la cara anterior del pubis y en el tubérculo del pubis del lado opuesto. El liga¬ 
mento reflejo (pilar posterior o ligamento de Cotíes) desciende posteriormente al pilar me¬ 
dial que lo recubre, cruza la línea media y se inserta: a) en el pubis, desde la sínfisis 
hasta el tubérculo, anteriormente al músculo recto del abdomen y posteriormente al 
pilar medial del lado opuesto; b) en el tubérculo del pubis, y c) en el extremo medial 
del pecten, por medio de algunas fibras que se unen al ligamento lagunar (fig. 80). 

Los pilares medial y lateral son divergentes y dejan entre sí un intervalo triangular 
que se transforma en un orificio casi circular por medio del ligamento reflejo, que 
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cierra el extremo inferior de esta abertura, y de las fibras intercolumnares (v. más 
adelante), que redondean su extremo superior. Este orificio se denomina anillo inguinal 
superficial (orificio superficial de! conducto inguinal) (figs. 74, 80 y 83). 

Ligamento inguinall Inserciones en el ligamento inguinal. Tracto iiiopúbico , ligamento lagunar y 
fibras intercolumnares. : _i En el intervalo comprendido entre el tubérculo del pubis y la 
espina ilíaca anterior superior, la aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdo¬ 
men se confunde con el ligamento inguinal. 

El ligamento inguinal o arco inguinal es un cordón fibroso que se extiende desde la es¬ 
pina ilíaca anterior superior al tubérculo del pubis. Está compuesto por dos clases de 
fibras: fibras propias y, sobre todo, fibras de la aponeurosis del músculo oblicuo ex¬ 
terno del abdomen. 

Las fibras propias constituyen el liga¬ 
mento inguinal externo de Henle, que se ex¬ 
tiende desde la espina ilíaca anterior su¬ 
perior hasta el tubérculo del pubis (figu¬ 
ra 82). 

Las fibras de la aponeurosis del músculo 
oblicuo externo del abdomen que se dirigen 
al ligamento inguinal envuelven las fibras 
propias de anterior a posterior y de late¬ 
ral a medial, de manera que el ligamento 
presenta la forma de un canal de concavi¬ 
dad superior (fig, 82). 

El fondo del canal está ocupado por 
las fibras propias. La vertiente anterior 
tiene continuidad con la aponeurosis del 
músculo oblicuo externo del abdomen. La vertiente posterior se presenta bajo la 
forma de una delgada lámina fibrosa denominada ligamento inguinal. 

El tracto Uiopúbico (¿imilla iliopubtana) (de Thompson) se extiende, al igual que el li¬ 
gamento inguinal, desde la espina ilíaca anterosuperior hasta el tubérculo del pu¬ 
bis. Mo obstante, muchas de sus fibras se separan del ligamento inguinal a la altura 
del borde lateral del tendón conjunto u hoz inguinal y se extienden posteriormente 
a éste y al músculo recto del abdomen, hasta la línea alba (fig. 85). Esta última parte 
del tracto ilíopúbico es posterior al músculo transverso del abdomen, al tendón con¬ 
junto u hoz inguinal y al ligamento de Henle (fig, 85), y anterior a la fascia transver¬ 
salis. 

El borde superior del tracto es libre y muy delgado; su borde inferior se une al li¬ 
gamento inguinal a lo largo del borde posterior del canal y, en realidad, forma parte de 
dicho ligamento, ya que «está constituido por las fibras más profundas del borde in¬ 
ferior de la aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdomen replegadas en for¬ 
ma de canal» (Gilis). 

El tracto iliopúbico es muy adherente a la fascia transversalis situada posterior a él, a 
la cual refuerza. Sin embargo, a lo largo de la mitad lateral del ligamento inguinal, el 
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tracto y la fascia se separan uno de otro, delimitando entre sí un intervalo ocupado por 
los vasos circunflejos ilíacos profundos (Gilis) (fig, 84, A). 

No todas las fibras del ligamento inguinal terminan en el tubérculo del pubis; al¬ 
gunas de ellas, antes de alcanzar el tubérculo, se incurvan inferior, posterior y late¬ 
ralmente para insertarse en el pectem Constituyen el denominado ligamento lagunar 
(figs. 82 y 85). 

EJ ligamento lagunar es una lámina fibrosa triangular que ocupa el ángulo formado 
por el borde anterior del hueso coxal y el extremo medial del ligamento inguinal. 
Está orientado según un plano muy oblicuo posterior e inferíormente, casi horizontal 
Su borde lateral, libre y cóncavo, limita medíalmente el anillo femoral. 

Sus fibras laterales se incurvan inferíormente y se extienden, lateralmente al liga¬ 
mento, a lo largo del pecten del pubis, donde ayudan a formar, junto con el periostio 
que cubre el pecten y la fascia del músculo pectíneo, un engrosamiento fibroso deno¬ 
minado ligamento ¡aectíneo. 

Por último, algunas fibras tendinosas del músculo oblicuo externo del abdomen 
se extienden sobre su aponeurosís siguiendo un trayecto curvo, por lo cual se deno¬ 
minan fibras intercolumnares o fibras intercrurales (fibras arciformes ). 

Las fibras íntercolumnares se dividen en dos grupos: laterales y mediales (fig. 83). 

Las fibras íntercolumnares laterales parten de la espina ilíaca anterosuperior y de la 
parte lateral del ligamento inguinal y se aplican sobre la cara anterior de la aponeuro- 
sis del músculo oblicuo externo del abdomen describiendo curvas de concavidad su- 
perolateral. 

Las fibras íntercolumnares medíales son inconstantes. Proceden del músculo oblicuo 
externo del abdomen del lado opuesto, atraviesan la línea medía y se extienden so¬ 
bre el músculo oblicuo externo del abdomen describiendo una curva cuya concavidad 
ínferomedíal redondea el ángulo superior del anillo inguinal superficial 
Inserciones ilíacas. El músculo oblicuo externo del abdomen se inserta en la mitad an¬ 
terior del labio externo de la cresta ilíaca por medio de fibras musculares y tendinosas. 
La longitud de las fibras tendinosas disminuye gradualmente de anterior a posterior. 

Las fibras posteriores del músculo oblicuo externo del abdomen, que se insertan en 
la cresta ilíaca, generalmente están separadas del músculo dorsal ancho por un espa¬ 
cio triangular de base inferior conocido con el nombre de triángulo lumbar. En el área de 
este triángulo, la pared abdominal está formada únicamente por los músculos oblicuo 
interno y transverso del abdomen. Se trata de un punto débil de la pared en el cual 
puede producirse una variedad de hernia lumbar. 

masa tendinosa o fibrosa PREPUBiAN a. La superficie del pubis en la que se in¬ 
sertan los músculos del abdomen es tan estrecha que los fascículos tendinosos se con¬ 
funden parcialmente en una sola masa fibrosa prepubíana media. Ésta está formada 
a cada lado principalmente por el fascículo medial de los músculos recto del abdomen 
y piramidal, los pilares del músculo oblicuo externo deí abdomen, la hoz inguinal o 
el tendón conjunto, y también por el músculo aductor largo y el ligamento suspenso¬ 
rio del pene o del clítoris (Rouvíére y Martin). En realidad, las inserciones descritas 
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para loa pilares del músculo oblicuo externo del abdomen, músculo piramidal, etc., no 
corresponden propiamente a su inserción ósea sino más bien al lugar en que sus Fas¬ 
cículos se confunden con la masa tendinosa prepubíana. 

ACCIÓN DE LOS MÚSCULOS DE LA PARED ANTEROLATEftAL DEL ABDOMEN. La Con¬ 
tracción de los diferentes músculos anchos del abdomen tiene por resultado la com¬ 
presión de las visceras abdominales. Por lo tanto, intervienen en la micción, la defe¬ 
cación, la espiración forzada, el vómito y el parto. 

Los músculos recto, oblicuo externo y oblicuo interno del abdomen toman gene¬ 
ralmente su punto fijo en la pelvis; abaten las costillas y el tórax y contribuyen a la 
espiración. 

Cuando el músculo oblicuo externo del abdomen se contrae sólo en un lado, ori¬ 
gina además un movimiento de rotación del tórax que desplaza su cara anterior al 
lado opuesto. La contracción unilateral del músculo oblicuo interno del abdomen 
imprime al tórax un movimiento de rotación que desplaza su cara anterior al lado del 
músculo que se contrae. Cuando los músculos recto, oblicuo externo y oblicuo in¬ 
terno del abdomen toman su punto fijo en el tórax, desplazan la pelvis anterior y su¬ 
periormente. 

£1 músculo transverso del abdomen atrae medialmente las costillas, estrechando 
el tórax; es, por lo tanto, espirador. 
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FASCIAS Y APONEUROSIS DEL ABDOMEN 

I. FASCIAS Y APONEUROSIS DE LA PARED ANTEROLATERAL 
DEL ABDOMEN J 

Debe distinguirse entre fascias de revestimiento y fascias de inserción. 

A. Fascias de revestimiento 

1. Fascia transversalis o fascia transversal. Los músculos anchos del abdomen es¬ 
tán cubiertos por un delgado revestimiento fibroso o fíbroceíular de poca importancia 
(fascia del músculo oblicuo externo del abdomen), a excepción de la lámina que re¬ 
cubre la cara profunda de la pared muscular del abdomen, que está formada sobre 
todo por la cara profunda del músculo transverso del abdomen. Esta fascia se deno¬ 
mina fascia transversalis o fascia transversal Debido a que no está en contacto en toda su 
extensión con la cara profunda del músculo transverso del abdomen y dado que se in¬ 
dividualiza mejor precisamente donde no se produce dicho contacto, Drouetha pro¬ 
puesto denominarla fascia abdominal parietal (figs. 79 y 81). 

En su parte superior, la fascia transversalis es celular y difícil de distinguir de la fascia 
extraperítoneaL Su consistencia aumenta de superior a inferior hasta alcanzar las ca¬ 
racterísticas de una lámina Ebrosa en la parte inferior de la pared. La fascia transversa¬ 
lis recubre toda la cara profunda del músculo transverso del abdomen, a excepción de 
la parte de la aponeurosis del músculo inferior a la línea arqueada, donde la aponeu- 
rosís pasa anteriormente al músculo recto del abdomen. En este punto, la fascia trans¬ 
versalis se separa de la aponeurosis del músculo transverso del abdomen y pasa pos¬ 
teriormente al músculo recto del abdomen. 

Sus conexiones en el límite inferior de la pared anterior del abdomen son diferen¬ 
tes según el lugar que se considere (fig. 84). 

Aproximadamente hacia la mitad lateral del ligamento inguinal, la fascia transversa¬ 
lis desciende hasta la fascia ilíaca y se confunde con ella (fig. 84, A). Hacia la parte me¬ 
dia del ligamento inguinal encuentra los elementos del cordón espermático, que se in¬ 
troducen en el anillo inguinal profundo, y da origen, alrededor del cordón espermáti¬ 
co, a un dívertículo que penetra en el conducto inguinal y constituye su vaina fibrosa 
o fascia espermátíca interna (v. Cordón espermático ■)« A la altura de los vasos ilíacos 
externos, la fascia transversalis tiene continuidad con la vaina de estos vasos. A este 
nivel, la fascia está reforzada en su cara anterior por una capa celuloadiposa que tie¬ 
ne continuidad con el tejido celular que envuelve directamente los vasos y forma en el 
conducto femoral la denominada vaina vascular femoral (fig, 84, B). .. Medíalmente a los 
vasos femorales, la fascia desciende posterior al ligamento inguinal hasta el pecten del 
pubis, constituyendo en este punto el tabique femoral (fig. 84, C). _i Por último, medial¬ 
mente al ligamento inguinal, la fascia transversalis recubre la cara posterior del liga¬ 
mento de Henle y del músculo recto del abdomen y se fija en el labio posterior del 
borde superior del pubis (v. Vaina del músculo recto del abdomen ). 

El tracto íliopúbíco, el ligamento de Henle y el ligamento interfoveolar se describen 
como fascículos de refuerzo de la fascia transversalis . Ya hemos señalado que el lígamen- 
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Fig 84 . Corles sagitales de las regiones inguinal y femoral anterior. A) Corte latera/ al anillo inguinal profundo 

B) Corte medial a este anillo, que muestra la vena femoral C) Corte de la región medial al corte precedente, que pasa por 

la celda linfática del conducto femoral 
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to de Henle es una expansión deí tendón del músculo recto del abdomen. En efecto, es 
claramente distinto de la fas da iransversalis y está situado anteriormente a ella. Sabe¬ 
mos también que el tracto iliopúbico es una membrana tendinosa, unida en gran parte a 
la jarcia iransversalis pero diferente de ella. Más adelante mostraremos que el ligamento 
interfoveolar es una formación que también posee un significado diferente del de la 
fascia iransversalis, aunque se une tan estrechamente a ella que no pueden separarse. 

Por su cara profunda, la fascia iransversalis está en relación con el peritoneo, que se 
halla revestido por una capa de tejido celular denominada fascia cxtrapcritoneal . 

B. Aponeurosis 

Estas aponeurosis son las láminas tendinosas por medio de las cuales los tres músculos 
anchos del abdomen (es decir, el oblicuo extemo, el oblicuo intemo y el transverso) termi¬ 
nan anteriormente. Estas láminas contribuyen a la formación de la vaina de los múscu¬ 
los rectos del abdomen y de la línea alba. Además, la aponeurosis del músculo transverso 
del abdomen da origen a una expansión que constituye el Egamento interfoveolar. 

1. Vaina del músculo recto del abdomen. Cada músculo recto del abdomen está 
contenido en una vaina fibrosa cuya constitución es diferente superior e inferiormente. 

En los dos tercios o tres cuartos superiores del músculo, la vaina está formada; - an¬ 
teriormente, por la aponeurosis del músculo oblicuo externo del abdomen unida a la 
hoja anterior de la aponeurosis del músculo oblicuo interno del abdomen y también, en 
su parte más superior, por una lámina tendinosa de inserción del músculo pectoral 
mayor; J posteriormente, por la aponeurosis del músculo transverso del abdomen, 
unida a la hoja posterior de la del músculo oblicuo interno del abdomen (v. fig. 79). 

En el tercio o cuarto inferior del músculo recto del abdomen, las aponeurosis de los 
músculos oblicuo extemo, oblicuo intemo y transverso del abdomen pasan en su totalidad 
anterionnente al músculo recto del abdomen. La lámina posterior de la vaina está consti¬ 
tuida únicamente por la hoja que cubre la cara profunda del músculo transverso del ab¬ 
domen. es decir, por la fascia iransversalis, que se separa de la aponeurosis del músculo 
transverso del abdomen para pasar posteriormente al músculo recto del abdomen (fig. 81). 

En definitiva, la lámina posterior de la vaina de los músculos rectos del abdomen es 
tendinosa superiormente y fibrocelular en su parte inferior. El límite entre estas dos 
zonas está indicado por un arco tendinoso cóncavo inferiormente, que constituye el 
borde inferior de la parte tendinosa de la lámina posterior de la vaina. 

Este borde arqueado se denomina línea arqueada (arco de Douglas). Frecuentemente 
¡ suelen observarse, inferiormente a ella, uno o dos arcos secundarios, lo cual se debe a 
; que el paso de la aponeurosis del músculo transverso del abdomen y de la hoja pos- 
i terior de la aponeurosis del músculo oblicuo interno del abdomen, anteriormente al 
[ músculo recto del abdomen, se realiza en etapas sucesivas. 

i La lámina anterior de la vaina de los músculos rectos del abdomen está reforzada 
- superiormente por fibras tendinosas del músculo pectoral mayor. 

; En su parte inferior, la vaina contiene también el músculo piramidal, que está se- 
\ parado del músculo recto del abdomen correspondiente por una delgada lámina fre- 
¡ cuentemente fibrocelular pero que puede llegar a ser tendinosa. 
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Después de haber recubíerto las caras anterior y posterior de los músculos rectos 
del abdomen, las aponeurosis de ios músculos oblicuo externo, oblicuo interno y 
transverso del abdomen se entrecruzan en la línea media, entre ambos músculos rec¬ 
tos deí abdomen, y forman un rafe tendinoso medio denominado linca alba , 

Esta línea, unida posteriormente a la fascta transversales, cierra medialmente la vaina 
de los músculos rectos dei abdomen. El límite lateral de esta vaina corresponde al án¬ 
gulo de separación de las dos hojas de la aponeurosis del músculo oblicuo interno del 
abdomen superiormente, y al ángulo de separación de la fascta transversal¡s y de la apo¬ 
neurosis del músculo transverso del abdomen en el cuarto inferior del músculo recto 
del abdomen (figs. 79 y 81). 

El músculo recto del abdomen está envuelto, dentro de su vaina, por una delgada 
capa celular que se encuentra interrumpida anteriormente por las adherencias que 
unen las intersecciones tendinosas del músculo con la parte correspondiente de la lá¬ 
mina anterior de su vaina. En cambio, posteriormente al músculo, la capa celular es 
continua. Además, cerca del pubis, su espesor aumenta gradualmente de superior a in¬ 
ferior; esto se debe a que el músculo recto del abdomen se inserta en la parte anterior 
del borde superior del pubis, mientras que la fascta transversales se fija en su labio pos¬ 
terior. Así se forma, superiormente al pubis, un espacio prismático triangular de base 
inferior, lleno de tejido celuloadiposo: es el espacio suprapúbico, Este espacio está sepa¬ 
rado del espado correspondiente del lado opuesto por el adminículo de la línea alba, 
cuyo borde posterior está unido a la fascta transversaíis. 

2. Línea alba. La línea alba es un rafe tendinoso medio, que se extiende entre am¬ 
bos músculos rectos del abdomen, desde la cara anterior de la apófisis xifoides hasta 
el borde superior de la sínfísis del pubis. Es ancho en su parte superior, desde la apó¬ 
fisis xifoides hasta uno o dos traveses de dedo inferiormente al ombligo; su anchura 
puede ser de hasta 2 cm a la altura del ombligo. Más inferiormente es estrecha y lineal. 

La línea alba está esencialmente constituida por el entrecruzamiento de las fibras 
aponeuróticas de los músculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del ab¬ 
domen (fig. 79). Algunas fibras longitudinales la refuerzan en sus dos extremos. 

Las fibras longitudinales superiores se originan en la cara anterior de la apófisis xi¬ 
foides y se pierden poco después en el rafe tendinoso. 

Los fascículos longitudinales inferiores se dividen en anterior y posterior. El fas¬ 
cículo anterior está compuesto por algunas fibras cortas que nacen del pubis y se ex¬ 
tienden por la cara anterior de la línea alba. J El fascículo posterior, mucho más im¬ 
portante, denominado adminículo de la línea alba, se implanta por medio de una amplia 
base en el borde superior de la sínfísis y del pubis, así como en el ligamento pectíneo. 
Desde ese punto asciende estrechándose posteriormente a la línea alba y se pierde en 
la cara posterior del rafe tendinoso a mitad de distancia entre el ombligo y el pubis. En 
la base del adminículo de la línea alba se aprecia una depresión profunda que contie¬ 
ne un cúmulo adiposo y algunas ramificaciones de los vasos suprapúbicos. 

Las fibras aponeuróticas de los músculos anchos del abdomen, que se entrecruzan 
en la línea alba, dejan en ocasiones pequeños orificios entre sí, frecuentes sobre todo 
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superiormente y en las proximidades del ombligo. En estos orificios penetran algunas 
ramificaciones vasculares o nerviosas, un cúmulo adiposo y. en ocasiones, pequeños 
fondos de saco del peritoneo, que pueden ser el principio de una hernia de la línea alba. 

3. Ligamento ínterfoveolar. Es una tintilla fibrosa inconstante y muy delgada que 
nace del extremo lateral de la línea arqueada, desde donde desciende confundiéndo¬ 
se con la fascia tmmve,rsalis, un poco oblicuamente en sentido inferior y lateral; descri¬ 
be después un asa cuya concavidad está orientada superior y lateralmente, abrazando 
el cordón espermárico en el hombre o el ligamento redondo en la mujer a su entrada 
en el conducto inguinal (fig. 85). Lateralmente al conducto, las fibras del ligamento se 
pierden en la fascia tmmversalis . 

El ligamento ínterfoveolar está constituido esencialmente por fibras que parten de 
la línea arqueada del lado correspondiente, pero que proceden de la aponeurosís del 
músculo transverso del abdomen del lado opuesto (Gilis). 
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Igual que en la pared anterolateral, también en la pared posterior del abdomen 
debe distinguirse entre fascias de revestimiento y fascías o membranas tendinosas de 
inserción. 
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A. Aponeurosis 

1. Primer plano: fas cía tora co lumbar. La lámina superficial o lámina posterior de 
la fascia toracolumbar constituye la aponeurosis del músculo dorsal ancho (fig. 69). Es 
triangular. Su base es medial y se extiende verticalmente desde la apófisis espinosa 
de la séptima vértebra torácica hasta la última vértebra sacra. 

Su cara superficial está cubierta en su parte superior por el músculo trapecio (fig. 69). 

Su cara profunda cubre los músculos serrato posterior inferior, oblicuo interno del 
abdomen y erector de la columna (fig. 79). 

La fascia toracolumbar está unida, a lo largo del borde lateral del músculo erector 
de la columna, a los músculos serrato posterior inferior y oblicuo interno del abdomen 
interiormente, y a la aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen en el 
intervalo entre estos dos músculos. La unión se produce por medio de sólidos tractos 
conjuntivos que deprimen la fascia toracolumbar, en la que forman el denominado ca¬ 
nal lumbar lateral (fig. 79). 

2. Segundo plano: aponeurosis del músculo serrato posterior inferior; aponeuro¬ 
sis del músculo oblicuo interno del abdomen. El segundo plano aponeurótico de 
la pared posterior del abdomen está constituido por las aponeurosis del músculo se¬ 
rrato posterior inferior superiormente y por la del músculo oblicuo interno del abdo¬ 
men inferiormente. 

La aponeurosis del músculo serrato posterior inferior se une en casi toda su exten¬ 
sión a la cara profunda de la lámina superficial de la fascia toracolumbar 

La aponeurosis del músculo oblicuo interno del abdomen se une a la hoja superfi¬ 
cial de la fascia toracolumbar por medio de aquellas fibras que se insertan en la apófi¬ 
sis espinosa de la quinta vértebra lumbar y en el extremo posterior de la cresta ilíaca. 

3. Tercer plano: aponeurosis del músculo transverso del abdomen. El tercer 
plano aponeurótico está formado por la lámina media de la fascia toracolumbar, que 
continúa lateralmente como aponeurosis posterior del músculo transverso del abdo¬ 
men. Esta aponeurosis está reforzada por una serie de fascículos fibrosos que irradian 
desde el vértice de las apófisis costales de las vértebras lumbares hacia la cara poste¬ 
rior de la aponeurosis del músculo transverso del abdomen. Los fascículos de refuerzo 
que nacen de las vértebras lumbares tercera, cuarta y quinta suelen ser poco diferen- 
ciables. Por el contrario, los que proceden de las apófisis costales primera y segunda 
son muy resistentes y se extienden desde las apófisis costales de estas vértebras hasta 
el borde inferior de la duodécima costilla. Constituyen una lámina fibrosa gruesa y 
nacarada, conocida con el nombre de ligamento lumbocostat (de Henle) (fig, 86). 

Triángulo lumbocostoabdominai . Grynfeltt ha descrito con el nombre de triángulo himbo- 
costoabdomínal un espacio triangular limitado medialmente por el borde lateral del 
músculo erector de la columna, lateralmente por el borde posterior del músculo obli¬ 
cuo interno del abdomen y superiormente por la duodécima costilla. Con frecuencia, 
el músculo serrato posterior inferior secciona el ángulo superomedial de este espacio 
y le da la forma de un cuadrilátero (figs. 68 y 86). En el área de este triángulo, la apo- 
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FASCIAS Y APONEUROSIS DE LA PARED POSTERIOR DEL ABDOMEN 

neurosis posterior del músculo transverso del abdomen entra en contacto directo con 
el músculo dorsal ancho (fig. 79). Se localiza ahí un punto débil de la pared por el cual 
puede producirse una variedad de hernia lumbar (v. Región lumbar ). 

B. Fascias de revestimiento 

Los músculos y sus aponeurosís están cubiertos por fascias de revestimiento. Sobre 
las aponeurosis lumbares, la fascia es delgada y adherente. Entre los diferentes pía- 
nos que se superponen, se encuentran capas de tejido conjuntivo que constituyen las 
fascias de revestimiento de los músculos cuyas superficies se oponen. En profundidad, 
en la proximidad de la cavidad abdominal, merece describirse un plano fasciai for¬ 
mado por las láminas de revestimiento de los músculos cuadrado lumbar e iliopsoas. 
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1. Fascia del músculo cuadrado lumbar y fascia ilíaca. El plano más profundo de 
las fascias de revestimiento está constituido por las fascias del músculo cuadrado lum¬ 
bar y del músculo iliopsoas (fig. 79). 
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La fascia del músculo cuadrado lumbar o lámina anterior de la fascia toracolumbar o lámi¬ 
na profunda de la fascia toracolumbar se extiende sobre la cara anterior de este músculo. 
Se inserta medíalmente en las apófisis costales de las vértebras lumbares y lateralmen¬ 
te, a lo largo del borde lateral del músculo, en la aponeurosis posterior del músculo 
transverso deí abdomen. En su parte superior, la fascia del músculo cuadrado lumbar 
está reforzada por el ligamento arqueado lateral (arco del músculo cuadrado lumbar) 
del diafragma. Ya hemos señalado que se denomina así un fascículo de fibras hori¬ 
zontales que se extiende desde la cara anterior de la apófisis costal de la primera vér¬ 
tebra lumbar hasta el vértice de la última costilla (fig. 88). 

La fascia de! músculo iliopsoas o fascia ilíaca recubre en toda su extensión el músculo 
iliopsoas. 

Superiormente al ligamento inguinal, la fascia ilíaca se inserta medíalmente en los 
cuerpos vertebrales, en los arcos de inserción del músculo psoas mayor y en la línea 
arqueada del ilion, y lateralmente en la fascia del músculo cuadrado lumbar y en la 
cresta ilíaca. Superiormente, la fascia ilíaca presenta un engrosamiento, el ligamento ar¬ 
queado medial (arco del músculo psoas), el cual se inserta medíalmente en el cuerpo 
de la segunda vértebra lumbar, rodea anteriormente al músculo psoas mayor y termi¬ 
na en la base de la apófisis costal de la primera vértebra lumbar (fig. 88), 

A la altura del ligamento inguinal, la fascia ilíaca se adhiere a éste anteriormente, 
mientras que su parte medial líbre, que limita lateralmente el anillo femoral, se en¬ 
gruesa y forma una lámina fibrosa resistente denominada arco iliopectíneo, que se ex¬ 
tiende desde el ligamento inguinal hasta la eminencia iliopúbica. Interiormente al liga¬ 
mento inguinal, la fascia ilíaca se prolonga hasta la inserción trocantérea del músculo 
iliopsoas. Esta parte de la fascia se describe junto con la fascia lata. 

La fascia ilíaca no está en contacto directo con el músculo, del cual está separada 
por una capa de tejido celular laxo más o menos infiltrada de grasa, en la que discurren 
algunos de los ramos termínales del plexo lumbar, particularmente el nervio femoral. 

DIAFRAGMA 


FO RMA Y SITUACIÓN 

El diafragma es muy ancho, aplanado y delgado y constituye un tabique musculo- 
tendinoso que separa la cavidad torácica de la cavidad abdominal. Tiene la forma de 
una bóveda alargada transversalmente, de convexidad superior, y que se fija por su 
base en el contorno interno de la abertura Inferior del tórax. 

La bóveda diafragmática no es regular Está dividida en dos partes laterales, dere¬ 
cha e izquierda, por una escotadura que presenta el diafragma frente a la columna ver¬ 
tebral y por una depresión de la porción media de la cúpula diafragmática, sobre la 
que se apoya el corazón. Además, la convexidad es más acentuada a la derecha que a 
la izquierda, tanto en la espiración forzada como en la respiración medía. 

El punto culminante de la bóveda diafragmática se sitúa a cada lado a 6 cm aproxi¬ 
madamente de la línea media y corresponde, en la espiración, a la mitad inferior del 
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cuarto espacio intercostal a la derecha y al quinto cartílago costal a la izquierda (R. Sou- 
pault). La parte medía de la bóveda corresponde a la base de la apófisis xifoides. 

CONSTITUCIÓN 

En el diafragma se distinguen dos partes: una central y tendinosa, denominada centro 
tendinoso, y otra periférica y muscular, formada por fascículos musculares que se insertan 
alrededor de la abertura inferior del tórax (figs. 87 y 88). Esta configuración particular del 
diafragma se explica por su constitución. En efecto, se puede considerar que este múscu¬ 
lo está formado por un conjunto de músculos digástricos cuyos vientres musculares 
constituyen la porción periférica o muscular y que se insertan en dos puntos opuestos del 
contorno de la abertura inferior del tórax, mientras que sus tendones intermedios se en¬ 
trecruzan en la porción central del músculo para formar el centro tendinoso. 

A. Centro tendinoso 

El centro tendinoso (centro frénico) es una lámina tendinosa muy resistente, alar¬ 
gada transversalmente, escotada posteriormente y que ocupa la porción central del 
diafragma. Su contorno es irregular y tiene forma de hoja de trébol, cuyos tres folíolos 
se dividen en anterior, derecho e izquierdo. El foliolo anterior es el más grande y el 
izquierdo el más pequeño. El folíolo anterior es alargado transversalmente; los folío¬ 
los laterales tienen un eje mayor oblicuo lateral y posterior. 

En la unión de los folíolos anterior y derecho se encuentra el orificio de la vena 
cava (v. Orificios del diafragma). 

Las fibras tendinosas del centro tendinoso, intermedias a los fascículos musculares, 
presentan las direcciones más diversas. Entre éstas, algunas se unen para formar dos 
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fascículos di fe rendad os, denominados por Bourgery, cintílla o línea semicircular su¬ 
perior y cintílla o línea semicircular inferior del diafragma. 

La cintílla semicircular superior está situada en la cara convexa del diafragma (fig. 87); 
rodea posterior y medialmente el orificio de la vena cava y termina por medio de dos 
abanicos tendinosos en los foliolos anterior y derecho. 

La cintílla semicircular inferior se extiende del foliolo derecho al izquierdo, descri¬ 
biendo una curva cóncava posteriormente, cuya parte medía bordea lateral y ante¬ 
riormente el orificio de la vena cava (figs. 87 y 88). Esta cintílla es inferior a la prece¬ 
dente y sólo puede distinguirse con facilidad, en una u otra de las caras del músculo, 
en la parte anterior del orificio de la vena cava. 

B. Porción periférica o muscular del diafragma 

inserciones y descripción. El diafragma se inserta en todo el contorno intemo de 
la abertura inferior del tórax, es decir, en la columna vertebral, las costillas y el ester¬ 
nón (fig. 88). 

1. Porción lumbar del diafragma. En la porción lumbar (porción vertebral) del 
diafragma se distinguen, a ambos lados de la línea media, una parte medial y otra la¬ 
teral. 

a) PARTE medial. PILARES DEL diafragma. La parte medial comprende las fibras de la 
porción lumbar del diafragma que se insertan en los cuerpos vertebrales. Estas fibras 
forman dos gruesos fascículos, uno derecho y otro izquierdo, denominados .pilares 
del diafragma. 

El pilar derecho del diafragma es más largo y más grueso que el izquierdo. Se inserta 
por medio de un tendón ancho y aplanado en la cara anterior de los cuerpos de las vér¬ 
tebras lumbares segunda y tercera y en los discos intervertebrales que las unen entre 
sí y con los cuerpos de las vértebras vecinas. La inserción del pilar derecho se extien¬ 
de con frecuencia hasta el cuerpo de la cuarta vértebra lumbar. 

El pilar izquierdo del diafragma se inserta por medio de un tendón menos ancho y 
menos grueso que el del pilar derecho en el cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en 
los discos íntervertebrales vecinos a ésta. Frecuentemente, la inserción se prolonga 
hasta el cuerpo de la tercera vértebra lumbar. 

Las fibras tendinosas más medíales de los dos pilares se entrecruzan a menudo en 
la línea media con las del lado opuesto; el resto de fibras son directamente descen¬ 
dentes. 

El tendón de cada pilar tiene continuidad con un cuerpo muscular que asciende 
oblicuamente en sentido superior y anterior y se extiende en una capa muscular que 
termina en la escotadura posterior del centro tendinoso. Los dos pilares del diafrag¬ 
ma limitan, junto con la columna vertebral, una amplia abertura dividida en dos ori¬ 
ficios secundarios por medio de fascículos musculares que se extienden de un pilar a 
otro, entrecruzándose en la línea media. Por lo general, el fascículo procedente del pi¬ 
lar izquierdo pasa anteriormente al que procede del pilar derecho. U De los dos orifi¬ 
cios así formados, el posterior es el hiato aórtico y el anterior el hiato esofágico (fig. 88). 
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Ambos pilares se dividen con frecuencia en dos fascículos, uno medial o principal y 
otro lateral o accesorio. Por el intersticio que los separa pasa el nervio esplácnico mayor. 
b) PARTE LATERAL. La parte lateral de la porción lumbar del diafragma es una lámina 
muscular cuyas fibras se insertan en el ligamento arqueado media1 (arco del músculo psoas). 
Está separada del pilar correspondiente por un intersticio atravesado por el tronco 
simpático y por el nervio esplácnico menor. 

Las fibras musculares que se originan en el ligamento arqueado medial terminan 
superiormente en las partes laterales de la escotadura posterior del centro tendinoso, 

2. Porción costal. La porción costal del diafragma se inserta en la cara interna de los 
seis últimos arcos costales y en los tres arcos aponeuróticos que unen el vértice de la 
décima costilla con el de la undécima, el vértice de la undécima con el de la duodéci¬ 
ma y, por último, el vértice de la duodécima con la cara anterior de la apófisis costal de 
la primera vértebra lumbar. 

Las inserciones en los arcos costales se efectúan por medio de seis digitaciones 
musculares distintas, que se engranan con las del músculo transverso del abdomen. 
Las dos primeras digitaciones se insertan en el cartílago de los arcos costales séptimo 
y octavo; la tercera se inserta a la vez en el cartílago y en la porción ósea del noveno 
arco costal; finalmente, las tres últimas se insertan en la cara interna de la porción ósea 
; de los arcos costales décimo, undécimo y duodécimo. 

Las digitaciones costales del diafragma que nacen de los arcos costales séptimo, 
i octavo y noveno están claramente aisladas de las digitaciones correspondientes al 
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músculo transverso del abdomen, mientras que las que se insertan en las costillas dé¬ 
cima, undécima y duodécima están unidas a los fascículos del músculo transverso 
del abdomen por estrechas intersecciones fibrosas adheridas al arco costal. 

De los tres arcos aponeuróticos que sirven de inserción al diafragma, el último, que 
une el vértice de la duodécima costilla a la cara anterior de la apófisis costal de la pri¬ 
mera vértebra lumbar, cruza la cara anterior del músculo cuadrado lumbar y se deno¬ 
mina ligamento arqueado lateral {arco del cuadrado lumbar o arco cmbriado). 

Las fibras que se insertan en este ligamento forman una lámina muscular delgada. 
La parte lateral de esta lámina puede faltar y, en ese caso, existe una solución de con¬ 
tinuidad en el plano muscular del diafragma denominada triángulo lumbocostal (hiato 
costodiafragmático), que comunica la región renal con el tejido subpleural. 

Las digitaciones costales están separadas entre sí, en la inmediata proximidad de 
sus inserciones, por un intersticio por el que pasan el nervio intercostal correspon¬ 
diente y una rama de la arteria musculofrénica. 

Las fibras de la porción costal del diafragma terminan en los bordes laterales de 
los folíolos laterales y anterior del centro tendinoso. 

3. Porción esternal. La porción esternal del diafragma está constituida bien por un 
solo fascículo muscular situado en la línea medía bien por dos fascículos separados 
por un intersticio celular. Estos fascículos se insertan en la cara posterior del extremo 
inferior de la apófisis xifoides; algunas fibras pueden llegar hasta la línea alba (Courty 
y Godlewski). Terminan posteriormente en la parte media del folíolo anterior. 

Los fascículos esternales están separados entre sí y de la porción costal del dia¬ 
fragma por intersticios celulares de anchura variable (fig. 87). 

ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA 


El diafragma presenta tres grandes orificios atravesados por la vena cava inferior, la 
aorta y el esófago; también presenta aberturas más estrechas, comprendidas entre 
los diferentes fascículos de los pilares, por donde pasan las raíces mediales de las ve¬ 
nas ácigos y hemiácígos, el tronco simpático y los nervios esplácnicos. 

1. Orificio de la vena cava. Este orificio está situado en el centro tendinoso, en la 
unión de los folíolos derecho y anterior; es elíptico y su eje mayor, oblicuo de poste¬ 
rior a anterior y de derecha a izquierda, mide aproximadamente 3 cm. Está limitado 
posterior y medialmente por la cintílla semicircular superior, y anterior y lateralmen¬ 
te por la cintílla semicircular inferior. La vena cava inferior se adhiere íntimamente a 
todo el contorno tendinoso de este orificio. 

2. Hiato aórtico. Al igual que todos los orificios vasculares, el hiato aórtico es fi¬ 
broso. Está, en efecto, rodeado por un arco tendinoso formado por los tendones de los 
pilares del diafragma y por una prolongación medial de éstos (fig. 88). Su extremo su¬ 
perior corresponde a la duodécima vértebra torácica. Por este orificio pasan la aorta y 
el conducto torácico. La aorta sólo está unida a la parte anterior de esta abertura. 

126 






© MASS0N' 


D1APMGMA 


3. Hiato esofágico. El hiato esofágico es muscular. Corresponde al cuerpo de la dé¬ 
cima vértebra torácica. Es de forma elíptica y está situado un poco a la izquierda de 
la línea media. Está atravesado por el esófago y los nervios vagos. El esófago se une 
al borde del orificio por medio de tejido conjuntivo denso y fibras musculares que se 
extienden desde el diafragma hasta las paredes del esófago (Rouget). 

4. Orificios diafragmáticos del tronco simpático, de los nervios esplácnicos y de 
las venas ácigos y hemiácigos (fig, 21 8). El tronco simpático atraviesa el intersticio 
comprendido entre los pilares y la lámina muscular procedente del ligamento ar¬ 
queado medial. _iLos nervios esplácnicos mayores pasan por el intersticio comprendido 
entre el fascículo principal y el fascículo accesorio de cada uno de los pilares. □ Los 
nervios esplácnicos menores generalmente penetran en la cavidad abdominal por el 
intersticio del diafragma que da paso al tronco simpático, pero también pueden atra¬ 
vesar el diafragma por el orificio de los nervios esplácnicos mayores o por un orificio 
que les es propio, situado lateralmente al nervio esplácnico mayor y medialmente al 
tronco simpático; a veces pueden pasar por el hiato aórtico (Sousa Pereira). Por úl¬ 
timo, la raíz medial de ¡a vena ácigos a la derecha y la raíz medial de la vena hemiácigos a la 
izquierda pasan por el orificio de los nervios esplácnicos mayores o, más raramente, 
por el hiato aórtico. 

En la parte anterior del diafragma, el intersticio que separa la porción esternal de 
la porción costal, denominado triángulo esternocostal (hendidura de Larrey), da paso a la 
arteria epigástrica superior, rama de la arteria torácica interna, mientras que los ner¬ 
vios intercostales sexto a undécimo, acompañados por ramificaciones de la arteria 
musculofrénica, rama de la arteria torácica interna, se insinúan entre las digitaciones 
costales del diafragma para alcanzar la pared abdominal. 

ACCIÓN 


El diafragma es un músculo inspirador. Tradicionalmente se afirma que la con¬ 
tracción del diafragma provoca un aumento de los tres diámetros del tórax. 

1. Al contraerse, las fibras musculares del diafragma enderezan su curvatura y 
abaten ligeramente el centro tendinoso, de lo cual resulta un aumento del diámetro 
vertical del tórax. 

2. Las fibras musculares toman luego su punto fijo en el centro tendinoso, que 
está de hecho inmovilizado por la presencia del pericardio superiormente y por las 
visceras abdominales infe rio rmente, y actúan sobre las costillas, elevándolas. Cuan¬ 
do una costilla se levanta, se desplaza lateralmente al mismo tiempo que proyecta 

\ el esternón anteriormente. De esta manera aumentan los diámetros anteroposterior 
¡ y transversal del tórax (v. movimientos de la caja torácica en el curso de la respira- 
¡¡ ción). 

La experimentación llevada a cabo por Galeno y, dieciocho siglos más tarde, por 
Duchenne de Boulogne ha demostrado que la contracción del diafragma eleva las úl¬ 
timas costillas y ensancha la parte inferior del tórax. Esto se debe a que el diafragma, 
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al contraerse, se apoya sobre las visceras abdominales, que le sirven como polea de re* 
flexión, de manera que, debido a su curvatura, el músculo actúa sobre las costillas 
por su parte periférica muscular, que se desplaza casi verticalmente hacia sus inser¬ 
ciones costales. Una prueba de esta acción es que la excitación del nervio frénico en 
un perro con el abdomen ampliamente abierto no se ve acompañada de ningún en¬ 
sanchamiento torácico. 

En una segunda parte de este experimento, si se ejerce una fuerte presión sobre la 
bóveda diafragmátíca del perro eventrado, por medio del hígado, que opone al dia¬ 
fragma la superficie peritoneal lisa de sus lóbulos, las costillas se elevan y el tórax se 
ensancha, porque se ha dado al diafragma la polea de reflexión que le hacía falta (Rist, 
Rouvíére y J. CEconomos), 

Ahora bien, independientemente de la dirección proporcionada a la presión y a su 
fuerza, la excitación del nervio frénico no provoca un ensanchamiento torácico tan am¬ 
plío como el que se produce en un animal con el abdomen intacto. Por tanto, es com¬ 
prensible que el ensanchamiento del tórax por la contracción del diafragma se deba a la 
intervención simultánea de los dos mecanismos descritos anteriormente: por una par¬ 
te, la tracción ejercida sobre las últimas costillas por los fascículos costales del diafrag¬ 
ma y, por otra, la presión producida sobre la cara intema del tórax por los órganos ab¬ 
dominales rechazados por la contracción del diafragma (Rouviére y J. CEconomos). 
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CORAZÓN* J 

T I. DESARROLLO DEL CORAZÓN J 

La descripción del corazón y en particular de las cavidades cardíacas, atrios y ven¬ 
trículos, no puede comprenderse si no se conoce el desarrollo del corazón. Es también 
evidente que el estudio de este desarrollo resulta más fácil si se han adquirido previa¬ 
mente algunas nociones sobre la morfología del corazón. Para el corazón, como para 
el encéfalo, el estudio anatómico y el estudio embriológico deben considerarse con¬ 
juntamente. Asimismo, aconsejamos leer una primera vez las siguientes páginas de¬ 
dicadas al desarrollo de este órgano. Después, cuando se estudie la morfología del 
corazón, podrán releerse con provecho los apartados que explican los diferentes deta¬ 
lles de orden morfológico, a medida que aparezcan en el curso de la descripción. 

1. Tubo cardíaco. El corazón está originariamente constituido por dos esbozos la¬ 
terales distintos. Pronto estos dos esbozos se unen en la línea media y forman un tubo 
cardíaco único. 

Este tubo está situado ventralmente al intestino anterior, entre el extremo craneal 
del tubo digestivo y el ombligo. Está rodeado por una cavidad serosa de origen celó- 
mico, la cavidad pleuroperícárdica, que envuelve el tubo cardíaco por todas partes ex¬ 
cepto dorsaímente, donde forma un meso medio, el mesocardio dorsal, que une el co¬ 
razón con la pared ventral del tubo digestivo (fig. 89). 


* Las definiciones generales concernientes a) corazón y a los sistemas arteriales, venosos y linfáticos se han pro¬ 
porcionado al principio del tomo I. 
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El extremo caudal del tubo cardíaco recibe las siguientes venas; vitelinas u onfalo- 
mesentéricas, umbilicales y cardinales comunes. 

De su extremo craneal se originan las dos aortas primitivas. Por esta razón, a ve¬ 
ces el extremo craneal es denominado arterial y el caudal venoso. 

2 . División del tubo cardíaco. Desde su formación, el tubo cardíaco presenta irre¬ 
gularidades de calibre que se acentúan y pronto permiten distinguir tres segmentos 
abultados, separados entre sí por estrechamientos. Las partes dilatadas son, del ex¬ 
tremo craneal al caudal: el bulbo cardíaco, el ventrículo primitivo y el atrio primitivo (fig, 90). 
En el atrio primitivo se abre el seno venoso. Se denomina así el reservorio resultante de 
la confluencia de los diferentes troncos venosos que se dirigen al corazón. 

El bulbo cardíaco está unido al ventrículo primitivo por un segmento de menor 
calibre, el estrechamiento bulboventricular o estrecho de Haller. El ventrículo primitivo co¬ 
munica con el atrio primitivo por medio de otro estrechamiento, el estrechamiento atrio- 
ventriadar . Por último, entre el atrio primitivo y el seno venoso se encuentra un estre¬ 
chamiento que se traduce, en la superficie extema del tubo cardíaco, por un surco más 
marcado a la derecha que a la izquierda. 

3. Formación del asa cardíaca. Desde su formación, el tubo cardíaco sigue poco 
más o menos una dirección craneocaudal (fig. 89), pero dado que se alarga mucho 
más rápidamente que la cavidad que lo contiene, se repliega sobre sí mismo: así, el ex- 
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Fig. 89 . Visión ó Le ral esquemática de/ tubo 
cardíaco único cuando acaba de formarse. Está 
representado en la cavidad pleuroperícirdica, 
cuya pared lateral derecha se ha resecado 


Fig. 90 . Visión f ate ral esquemática del tubo cardiaco cuando se 
forma el asa cardiaca Está representada en la cavidad 
pleuropericardica. cuya pared lateral derecha se ha resecado. 
Formación del seno transverso del pencandio. 
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hg 91 . Esquema que muestra la formación del septum ¡nzenneáam. El atrio primitivo está seccionado 
frontalmente y su parte dorsal ha sido suprimida Se aprecian así los rodetes endocardios por su cara a uncu lar. 
marcados en color gris A) Los rodetes endocardios ¿ntos de la formación del sepuvm pn'mum B) Los rodetes 
endocardios se sueldan enire sí por su porte media y forman el septum miennedmar) C) Finalmente, se les une el 
septum pnmum 


tremo caudal, venoso, del tubo cardíaco se dirige craneal y dorsalmente, de tal mane¬ 
ra que el atrio primitivo y el seno venoso se sitúan dorsales al ventrículo primitivo y al 
bulbo cardíaco (fig. 90). 

Muy tempranamente, el atrio primitivo da nacimiento a dos prolongaciones ven¬ 
trales, una derecha y otra izquierda, que se enrollan sobre las partes laterales del bul¬ 
bo cardíaco. Son las orejuelas derecha e izquierda. 

Al principio, el seno venoso es prolongación directa del atrio primitivo, pero pron¬ 
to, como consecuencia de una incurvación a la derecha del extremo venoso del cora¬ 
zón y de una descompensación en el crecimiento de las partes derecha e izquierda del 
atrio primitivo, el seno venoso se desplaza hacia la derecha y se abre en la porción 
del atrio primitivo, que se convertirá en el atrio derecho. 

4. Seno transverso del pericardio. La torsión del corazón proyecta en dirección 
ventral la parte medía del asa cardíaca. Para que se produzca la torsión, es forzoso el 
alargamiento o la rotura del mesocardio dorsal; éste no se alarga sino que se desga¬ 
rra, se reabsorbe y desaparece (compárense las figs. 89 y 90). El resultado es la forma¬ 
ción, dorsalmente al asa cardíaca, de un conducto de comunicación que une las dos 
mitades, derecha e izquierda, de la cavidad pleuropericárdica y que constituye el es¬ 
bozo del seno transverso del pericardio. 

5. Tabicación del atrio primitivo y del conducto atrioventricular. El primer es¬ 
bozo del septo o tabique interatrial aparece al final de la tercera semana o al comien¬ 
zo de la cuarta. 

Un surco vertical interatrial se excava en la superficie del atrio primitivo, a la izquier¬ 
da y cerca del seno venoso; forma el límite superficial de los atrios derecho e izquierdo. 

Enfrente de este surco se desprende de la pared dorsocraneal de la cavidad atrial 
una lámina vertical y ventrodorsal denominada septum primum (Born) (figs. 92 y 93). 
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El septum primum se extiende de dorsal a ventral hacía el conducto auriculoventri- 
cular. En este estadio, el conducto auriculoventricular tiene en principio la forma de 
una hendidura transversal bordeada por dos rodetes endocárdícos, uno superior y otro 
inferior. El septum prímum se suelda a estos dos rodetes, al mismo tiempo que éstos se 
unen entre sí por su parte media (figs. 9 ( y 92), formando así un tabique denominado 
septum ¡fiiermedium, que divide el conducto auriculoventricular en dos orificios distin¬ 
tos: los orificios atrioventriculares derecho e izquierdo. 



Fio 92 * Corte esquemático del corazón en vías de desarrollo Eí corle e$ casi sagital y pasa ligeramente a la 
derecha del septum pomum, del septum secu.odum, del septum rotermeOium del septum jnferCs y del septum 
sp^oideom Secciona los rodetes endocárdicos del conducto atrial ligeramente a la derecha de) septum 
iní.ermcríjru.m, ya formado. El espacio comprendido entre los dos rodetes corresponde al orificio alnovemtncular 
derecho 
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pjg. 93 - Corte de los atrios primitivos realizado siguiendo un plano transversa) oblicuo de craneal a caudal y de 
ventral a dorsal, que pasa a través de) septo mieratrial en vías de evolución. El corte muestra (a paite ventral de) 
septum secu.net/ot e interesa el septum pnmum y el agujero oval. La flecha indica la dirección de la comente 
sanguínea, que se dirige del seno venoso aí atrio izquierdo a través def agujero oval 




























corazón 


DESARROLLO DEL CORAZÓN 

El septum prímum se suelda al septum ¡raermédium al mismo tiempo que a los rode¬ 
tes endocárdicos. 

El septum intermedium rebasa a cada lado el septo ínteratrial, constituido por el sep¬ 
tum prímum, , en forma de un repliegue endocárdíco que constituye el primer esbozo de 
la valva septal de las válvulas atríoventricuiares. 

El septum prímum no constituye un septo ínteratrial completo, puesto que antes de 
que se suelde al septum intermedium se desgarra y se reabsorbe en su parte craneal Esto 
origina una abertura denominada agujero oval (fig. 92). Este orificio persiste hasta el na¬ 
cimiento, pero sufre en el transcurso de la vida fetal transformaciones que conducen a 
su obliteración. 

6. Modo de obliteración del agujero oval. La obliteración del agujero oval se produ¬ 
ce más o menos del modo descrito por Born, que se expone a continuación. 

Poco después de la formación del agujero oval, se aprecia a la derecha y cerca del 
septum prímum / en la pared ventrocraneal del atrio primitivo, un nuevo tabique que se 
desarrolla caudal y dorsalmente. Es el septum secundum (fig. 92), que tiene forma de me¬ 
dia luna cóncava caudal y dorsalmente y se une al septum prímum por todas las partes 
en que está en contacto con él. 

El septum secundum forma el límite ventrocraneal del agujero oval, mientras que el 
borde dorsocaudal de este orificio está constituido por el septum prímum (figs. 92 y 93). 

En el curso de la vida fetal, este último septo crece y se extiende craneal y ventral¬ 
mente en forma de una membrana delgada, mientras que el septum secundum ¡se desa¬ 
rrolla en sentido inverso. Así. el agujero oval se estrecha progresivamente. 

Ahora bien, el crecimiento del septum secundum es lento, mientras que la expan¬ 
sión membranosa que prolonga el septum prímum se extiende muy rápidamente en 
sentido ventral y craneal, de manera que al nacimiento forma una membrana cuyo 
borde ventral sobrepasa en esa dirección el borde libre del septum secundum t Durante 
toda la vida fetal, esta membrana está desplazada hacia el atrio izquierdo por la co¬ 
rriente sanguínea proveniente del seno venoso (fig. 93). En el momento del naci¬ 
miento, cuando se establece la respiración pulmonar y la presión en el atrio izquier¬ 
do supera la del atrio derecho, la membrana que prolonga craneal y ventralmente el 
\ septum prímum se aplica, por el extremo ventrocraneal de su cara derecha, a la cara iz- 
i quierda del septum secundum y se une a ella (fig, 94). 

ü z Así queda formada, en tercer lugar, la válvula de la fosa oval Esta soldadura se efec- 
\ túa de tal manera que el borde dorsocaudal del septum secundum queda libre y constí- 
\ tuye el limbo de la fosa oval; el borde ventral de la válvula de la fosa oval queda tam- 
í bién libre y en relieve sobre la pared septal del atrio izquierdo, donde constituye la 
| válvula de la fosa oval (fig, 94). 

5 He podido constatar (Rouviére) que la línea de implantación del septum securt - 
í dum sobre la pared atríal no se halla, en toda su extensión, en la vecindad inmedia- 
í ta del septum prímum . Esto sólo sucede en las paredes dorsal y craneal del atrio prí- 
i mitivo, donde ambos septos se aplican uno al otro. En la pared atrial ventral, el sep- 

6 Wtn primum y el septum secundum se separan uno del otro; la separación aumenta de 
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caudal a craneal, de manera que las líneas de implantación de ambos septos limitan 
un ángulo de unos 20° abierto cranealmente. El segmento de la pared ventral 
del atrio izquierdo comprendido en este ángulo, es decir, entre las líneas de inser¬ 
ción del septum primam y del septum secundum, puede denominarse espacio intersep- 
tal (fig. 93). 

De esta disposición resulta que los dos repliegues no limitan entre sí un orificio 
sino un corredor, cuya anchura, que es casi nula dorsal y caudalmente, abarca ven¬ 
tralmente todo el espacio interseptal. El eje de este corredor está orientado oblicua¬ 
mente en sentido craneal, ventral y a la izquierda. 

Ahora bien, como muestra la figura 93, esta dirección coincide, debido a la orien¬ 
tación de las válvulas del seno venoso, con la de la corriente sanguínea que proviene 
de este seno, en particular de la vena cava inferior Evidentemente es una disposición 
muy favorable al paso de la sangre, desde el seno venoso al atrio izquierdo. 

La disposición que acabamos de describir es transitoria. Pronto el asta ventral del 
septum primum se atrofia o bien se suelda parcialmente, de lateral a medial, a la pared 
del atrio izquierdo (fig. 94); así, el ángulo interseptal, poco a poco, desaparece. 

7. Atrio derecho y seno venoso. Hemos descrito anteriormente que un surco más 
profundo a la derecha que a la izquierda marca, en la superficie externa del corazón, 
el límite entre el seno venoso y el atrio primitivo. En el interior del tubo cardíaco este 
límite está indicado por dos válvulas: una a la derecha y otra más pequeña a la iz¬ 
quierda (fig. 93). Ambas se unen cranealmente al orificio atríosinusaí en un solo re¬ 
pliegue, el septum spurium , que se prolonga sobre ia pared dorsocraneal del atrio. 
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El septum spurium fija a esta pared las dos válvulas del seno venoso e impide su re¬ 
versión hacia la cavidad del seno. 

En la secuencia del desarrollo, el atrio derecho y el seno venoso se ensanchan; este 
último es englobado poco a poco en la pared del atrio derecho, del cual forma la tota¬ 
lidad de la parte dorsal (compárense las figs, 93 y 94). 

Por esta razón, las venas que desembocan en el seno venoso se abren separada¬ 
mente en el atrio derecho por orificios distintos. 

Externamente, la parte del atrio constituida por el seno venoso queda limitada a la 
derecha por un surco casi vertical, ligeramente arqueado y cóncavo a la izquierda, 
denominado surco terminal (fig. 94). 

Internamente, la zona formada por el seno venoso se distingue por su aspecto 
liso, que contrasta con la superficie irregular de la región derivada del atrio primi¬ 
tivo. 

En el interior del atrio derecho, el seno venoso está limitado a lo largo de su borde 
derecho por la válvula derecha del seno venoso, que disminuye de altura y se divide 
en dos partes: una. la válvula de la vena cava inferior, que se alza a la derecha y ante¬ 
riormente al orificio de la vena cava inferior; la otra, la válvula del seno coronario, 
implantada sobre el borde lateral del orificio del seno coronario (v, fig, 107). 

La válvula izquierda del seno venoso y el septum spurium están al principio separa¬ 
dos del septum primum por un receso de la cavidad atrial denominado espacio inter- 
septovalvular (Weber) (fig. 93). Esta válvula y el septum spurium se atrofian y se suel¬ 
dan posteriormente al septo interatrial. De esta manera desaparecen, al igual que el es¬ 
pacio intersepto valvular. 

8. Atrio izquierdo. En el atrio izquierdo se abre dorsalmente el tronco de las venas 
pulmonares. A medida que el atrio crece, el tronco se distiende y sus paredes se inte¬ 
gran progresivamente en la constitución de la pared atrial Lo mismo ocurre en la 
parte inicial de las dos ramas, derecha e izquierda, que el tronco recibe de los pulmo¬ 
nes, de tal manera que en definitiva no es sólo un tronco pulmonar el que desemboca 
en el atrio, sino cuatro venas, dos a la derecha y dos a la izquierda. 

9. Tabicación del ventrículo primitivo. Mientras se lleva a cabo la tabicación del 
atrio primitivo, un tabique, denominado septum inferías, se desprende de la parte dorso- 
caudal del ventrículo primitivo. 

El septum inferías se eleva en la cavidad ventricular hacia el septum intermedium y se 
suelda a él (fig. 92). Un surco bulboventricular se forma sobre la superficie externa del 
corazón, frente a la línea de unión del septum inferíus con la pared ventricular. 

Mientras el septo interatrial se une a la parte media del septum intermedium , el sep¬ 
tum inferáis se suelda a su mitad derecha (v. fig. f 06). Por consiguiente, entre el septo in¬ 
teratrial y el borde dorsocraneal del septum inferáis , se observa un segmento del sep¬ 
tum intermedium que contribuye a formar a la derecha la pared del atrio derecho y a la 
izquierda la pared del ventrículo izquierdo. Es el segmento atrioventricular del septo. 
Este segmento es membranoso, pues todos los elementos del corazón derivados del 
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septum intermedium siguen siendo membranosos, es decir, no presentan elementos 
musculares. 

Frente al bulbo cardíaco y al extremo ventral del septum intermedium , el septum infe- 
rius deja de crecer una vez se sitúa un poco ínferiormente al cono arterial del bulbo. La 
parte restante del septo interventricular está formada por el tabique del bulbo, 

10. Tabicación del bulbo* La porción del bulbo comprendida entre el origen del 
sexto arco aórtico izquierdo y el ventrículo se divide en dos troncos, que son el tron¬ 
co pulmonar y la arteria aorta, por medio de un tabique denominado septum spirouíeum 
o septum aortkopulmonat ; resultante de la unión de dos rodetes endocárdicos de la pa¬ 
red del bulbo que crecen dirigiéndose uno hacia otro. 

Está retorcido en espiral, de tal manera que la cara que cranealmente está orienta¬ 
da hacia la izquierda se convierte en ventral en su parte caudal (fig. 97). 

No obstante, el septum spiroideum no se detiene en el límite caudal del bulbo, sino 
que se prolonga caudalmente a éste hasta el borde craneal del septum inferíu$ / al cual se 
une. Esta prolongación constituye el segmento interventricular de la parte membra¬ 
nosa del septo interventricular (fig. 92). 

Antes de unirse al septum inferías, el septum spiroideum limita con él un orificio que 
comunica ambos ventrículos entre sí. Este orificio corresponde al orificio interventricular ; 
que se observa normalmente en ciertos reptiles. Puede presentarse también en el ser 
humano en ciertas malformaciones cardíacas. 

11. Formación de las paredes del corazón, de las trabéculas carnosas y de las vál¬ 
vulas atrioventriculares. Desde un principio, las paredes de los ventrículos están 
constituidas por fascículos musculares que forman, en cada ventrículo, una capa 
superficial continua. Ahora bien, dentro de esta delgada envoltura, los fascículos 
musculares se anastomosany limitan entre ellos hendiduras, en comunicación 
con las cavidades ventriculares y tapizadas al igual que ellas por el endocardio 
(fi& 95, A). 

En conjunto, el miocardio ventricular presenta entonces un aspecto esponjoso. 

En el curso del desarrollo, las trabéculas más superficiales de la red muscular ven¬ 
tricular aumentan de espesor y se unen entre sí y con la envoltura muscular del 
ventrículo, cuyo grosor aumentan. 

En profundidad, por el contrario, los fascículos musculares disminuyen de número. 
Aquellos que persisten cobran grosor en su parte caudal, en la mayor parte de su ex¬ 
tensión a partir de la pared ventricular, y forman así las trabéculas carnosas; craneal¬ 
mente, cerca de los orificios atrioventriculares, estos mismos fascículos se atrofian y 
sufren una regresión fibrosa que los convierte en cuerdas tendinosas que prolongan las 
trabéculas carnosas de primer orden o pilares del corazón hasta las válvulas atrioven- 
trículares (fig. 95, B). Las cuerdas tendinosas terminan por su extremo valvular en una 
lámina fibrosa, que procede de la atrofia de los elementos musculares que anastomo- 
saban los extremos de las trabéculas carnosas que dan nacimiento a las cuerdas ten¬ 
dinosas. Esta lámina fibrosa forma el anillo fibroso de la válvula. Su borde libre está 
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Fig. 95 . Esquemas destinados a mostrar la formación de las trabéculas carnosas, las cuerdas tendinosas y las 
válvulas atrioventriculares. (Según Gegenbaur) 


únicamente constituido por el repliegue del endocardio procedente de los rodetes en- 
dccárdicos del conducto atrioventricular. 

12. Valvas semilunares. El orificio que comunica el bulbo con el ventrículo primi¬ 
tivo presenta, antes de que el bulbo se divída, cuatro valvas: una ventral, una dor¬ 
sal y dos laterales (fig. 96). En el extremo inferior del bulbo, los rodetes longitudina¬ 
les que forman el septum spiroideum están situados lateralmente, frente a la parte 
media de las valvas laterales primitivas; estos rodetes, orientándose uno frente a 
otro, dividen cada una de las valvas laterales en dos partes, una ventral y otra dorsal, 
que dan origen a las valvas derechas e izquierdas del tronco pulmonar y de la aorta 

(fi& 97). 

13. Trastornos del desarrollo y malformaciones cardíacas. En cualquier estadio 
del desarrollo se pueden producir trastornos que dan origen a las malformaciones más 
diversas. Las más frecuentes e importantes desde un punto de vista patológico tienen 
que ver con la tabicacíón del atrio primitivo, del ventrículo primitivo y del bulbo. 

14. Malformaciones del septo interatrial. El trastorno del desarrollo del septo in- 
teratríal puede producirse cuando el septum primum no ha alcanzado aun los rodetes 
endocárdicos. En ese caso no solamente persiste, ventralmente al septo, un orificio 
de comunicación entre los dos atrios, sino que los dos rodetes endocárdicos quedan 
separados uno de otro. Así, sólo puede formarse un único orificio atrioventricular. 
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Fíg 96 ■ Bulbo arterial y ancos aórticos. 
(Según Rathke) 



Fig 97 . Tronco arterial, arcos aórticos y sus 
den vados AD, aoiia dorsal; AV, aorta ventral; CC 
carótida común; CE, carótida extema, O, carótida 
interna; SCI. subclavia, TBC. tronco braquiocefálico. 
(Según Chawaf) 


El agujero oval puede no obliterarse después del nacimiento, y las dimensiones del ori¬ 
ficio interatrial varían según esté más o menos desarrollada la válvula del agujero oval 

15. Malformaciones del septo interventricular y del septum spiroideum . El septum 
inferías puede no formarse o detenerse en su desarrollo antes de haber alcanzado el sep¬ 
tum intermedium . Menos raro es que el septum spiroideum no se extienda, caudalmente a 
las valvas semilunares, hasta el borde craneal del septum inferías. De estos trastornos del 
desarrollo resulta la formación de un orificio de comunicación entre los dos ventrículos. 

Otra anomalía del desarrollo del septum spiroideum tiene por efecto una división 
del bulbo en dos troncos desiguales, de tal manera que uno de los dos es bastante es¬ 
trecho. 
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Probablemente esta malformación se deba a que las columnas sanguíneas que pro¬ 
ceden de los ventrículos sean de importancia desigual (Gillavry). Cuando se produce 
esta anomalía, el tronco pulmonar es el más estrecho. 

La estenosis del tronco pulmonar puede coincidir con un trastorno del desarrollo 
del septo interventricular o bien con la existencia de un agujero oval más o menos 
abierto. 

En este caso, el ventrículo izquierdo y, por consiguiente, la aorta reciben no sola¬ 
mente la sangre arterial de la aurícula izquierda, sino también una parte de la sangre 
venosa del ventrículo derecho, sí el septo interventricular está incompleto, o del atrio 
derecho si el agujero oval persiste. 

Cuando se produce una estenosis del tronco pulmonar y el agujero oval y el con¬ 
ducto arterioso (v. más adelante) quedan abiertos, la anomalía del desarrollo es com¬ 
patible con la vida, porque la circulación pulmonar puede verse asegurada en parte por 
el tronco pulmonar y en parte por el conducto arterioso, que conduce al tronco pul¬ 
monar sangre a la vez arterial y venosa transportada por la aorta y por las arterias 
bronquiales, que se dilatan. 

Si, por el contrario, la estenosis del tronco pulmonar coincide con un tabicamien- 
to perfecto de los ventrículos y de los atrios, la malformación conduce a la muerte en 
un breve plazo si el niño no es operado. 

Es preciso señalar también, entre las anomalías del desarrollo, la dextrocardía y la 
transposición del corazón derecho y del corazón izquierdo (situs inversas). 

Esta última malformación se debe a una orientación anormal del septum spiroi- 
deunu El sujeto que la presenta sólo puede vivir si se produce, al mismo tiempo que 
úsitus ¡nversus , una transposición de todos los troncos venosos que desembocan en 
el corazón. 

16. Bulbo, arcos aórticos y sus derivados. Para interpretar las anomalías o las mal¬ 
formaciones de los grandes vasos arteriales nacidos del bulbo, el esquema de Rathke asi¬ 
mila los arcos aórticos del embrión a los arcos arteriales de los vertebrados inferiores. 

Según este esquema, el bulbo da origen a dos aortas ventrales unida cada una a una 
aortas dorsal por anastomosis denominadas arcos aórticos. Habría así seis arcos aórti¬ 
cos. Las arterias carótida común y carótida externa proceden de la aorta ventral, la 
arteria carótida interna del tercer arco y de la aorta dorsal; el cuarto arco formaría la ar¬ 
teria subclavia derecha y el arco de la aorta. Los otros arcos desaparecen. En realidad, 
tal como Chawaf ha demostrado recientemente, el bulbo se continúa por una dilata¬ 
ción, el saco arterial, del que irradian los arcos a modo de los brazos de un pulpo. El 
saco arterial da nacimiento a las arterias carótidas comunes, mientras que el arco de la 
aorta está constituido por diversos fragmentos del bulbo, del saco arterial, de la aorta 
ventral izquierda, del cuarto arco izquierdo y de la porción descendente del arco de 
la aorta procedente de la aorta dorsal. La arteria subclavia derecha nace de la aorta 
ventral y la izquierda de la aorta dorsal. 

Este esquema de Chawaf explica mejor que el precedente las anomalías que pue¬ 
den producirse. 
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II. ANATOMÍA DEL CORAZÓN 

situación. El corazón está situado en la cavidad torácica, dentro de la cual ocupa 
el mediastino medio, es decir, la región intermedia entre las dos regiones pleuropul- 
monares (figs. 2 y 98). 



Venlrícub Oer 

Fig. 98 ■ Corazón y grandes vasos. Se ha abierto el pericardio y se han separado sus colgajos. 
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forma. Su forma es la de una pirámide triangular (figs, 98 y 99). El eje mayor de 
la pirámide, es decir, la dirección del corazón, varía según la forma del tórax. El eje 
mayor se acerca a la línea vertical y el corazón es alargado de superior a inferior 
cuando el tórax es estrecho. El eje mayor se aproxima a la horizontal y el corazón es 
alargado transversalmente cuando el tórax es ancho. Por último, cuando el tórax pre¬ 
senta dimensiones medias, el corazón, así como su eje mayor, se hallan bastante cer¬ 
canos a la horizontal y se orientan oblicuamente en sentido anterior, a la izquierda y 
un poco infe rio rm ente. Por consiguiente, la base del corazón normal, que es posterior, 
se orienta a la vez posteriormente y a la derecha; el vértice se sitúa anteriormente y a 
la izquierda (Díkansky). 
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consistencia y color. El corazón es de consistencia firme y de coloración rojiza. 

■ peso. Aumenta gradualmente con la edad. Es un poco mayor en el hombre que 
en la mujer; alcanza en la edad adulta 270 g en el hombre y 260 g en la mujer por tér¬ 
mino medio. 

i 

i 

i CONFIGURACIÓN EXTERNA DEL CORAZÓN 

3 

l 

j A causa de su forma, se distinguen en el corazón tres caras, tres bordes, una base 
\ y un vértice. 

I Ya hemos señalado que el corazón está formado por cuatro partes: los atrios dere- 
jj cho e izquierdo y los ventrículos derecho e izquierdo. El atrio derecho es posterior y 
5 superior al ventrículo derecho; el atrio izquierdo es posterior y superior al ventrículo 
< izquierdo. 

5 Los límites de los atrios y de los ventrículos están indicados en la superficie exter- 
\ na del corazón por los surcos interventriculares, interatriaíy coronario (fig. 100). El surco 
i coronario (surco atrioventricular) está situado en un plano perpendicular al eje mayor 
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del corazón y cruza las tres caras y los tres bordes del órgano. Los surcos ¡nterven- 
triculares e interatríal están dispuestos según un plano vertical que pasa por el eje 
mayor del corazón y recorren este órgano desde la base hasta el vértice. Los surcos 
coronario e interventrículares, en los cuales discurren los vasos coronarios, están ocu¬ 
pados por dichos vasos y por la grasa que los rodea. 

caras. Las tres caras son: una primera anterior o estemocostal, una segunda infe¬ 
rior o diafragmática y una tercera lateral o pulmonar derecha e izquierda (fig. 101). 
Cada una de ellas está dividida por eí surco coronario en dos segmentos: uno ante¬ 
rior o ventriculary otro posterior o atrial. 

a) Cara ANTERIOR O CARA ESTERNOCOSTAL. La cara anterior o cara esternocostal se 
orienta anteriormente, a la derecha y un poco superiormente (figs. 98, 100 y 101). 


0r;f:ao de { o oocc 



Flg I 00 . Esquema de la forma general del corazón O corazón se muestm por su cara anterior o esternocostal 
El trizo discontinuo completa el contorno de la base y de las caras del corazón 


SEGMENTO VENTRICULAR. Presenta dos zonas: una posterior o arterial y otra ante¬ 
rior. 

a) La zona postenor o artenai está en gran parte circunscrita por una porción del sur¬ 
co coronario, que describe una curva cóncava anterior y superiormente. Está total¬ 
mente ocupada por los orificios de los dos grandes troncos arteriales que se despren¬ 
den del corazón: el orificio de la aorta y el orificio del tronco pulmonar, que está si¬ 
tuado anteriormente a aquél. 

La zona arterial se dispone según un plano oblicuo de anterior a posterior y de supe¬ 
rior a inferior. Por lo tanto, se halla orientada superior y posteriormente (figs. 101 y I 18). 
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Fig 101 ■ Corazón, cara anterior. El vértice del corazón está seccionado y separado para mostrar la orientación de 
las caras del corazón y el corte de las cavidades venlriculane* 


b) La zona anterior del segmento ventricular, es decir, todo el resto de este seg¬ 
mento, es ligeramente convexa y está dividida en dos campos por la parte anterior 
del surco interventricular o surco intervcntricuiar anterior; un campo izquierdo peque¬ 
ño y otro derecho más grande. La superficie de esta zona está orientada en sentido 
inverso a la de la zona arterial, y se dirige superior y anteriormente y también a la 
derecha. 

SEGMENTO ATRIAL Presenta, superiormente a la zona arterial del segmento ven¬ 
tricular, una amplia depresión en forma de canal abierto anteriormente, que recibe 
en su concavidad la aorta y el tronco pulmonar. El fondo del canal corresponde al ta¬ 
bique que separa los dos atrios. Cada uno de los atrios, por último, presenta ante¬ 
riormente una prolongación aplanada transversalmente y cuyo contorno se halla 
irregularmente dentado. Estas prolongaciones son las orejudas o aurículas de los 
atrios (fig. 101). 

La orejuda derecha, que tiene forma de pirámide triangular, presenta un segmento 
auricular de la cara anterior o derecha, una cara medial o izquierda y una cara inferior, 
que rebasa anteriormente el surco coronario. Se confunde por su base con el atrio, se 
enrolla sobre la pared lateral derecha de la aorta y su vértice libre se extiende hasta 
las proximidades del surco aorticopulmonar. 
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La orejuela izquierda es más larga y menos ancha que la derecha. Sólo por su extre¬ 
mo anterior pertenece al segmento auricular de la cara anterior del corazón y se pro¬ 
longa hasta la cara lateral izquierda del orificio del tronco pulmonar. Principalmente 
forma parte de la cara pulmonar izquierda (v. más adelante). En la parte superior del 
atrio derecho se abre la vena cava superior. Este orificio, como se verá después, se re¬ 
laciona posteriormente con la base del corazón. 

b) CARA INFERIOR O CARA Díapragmática (% 103). La cara inferior o cara diafragma- 
tica es ligeramente convexa y está un poco inclinada inferior y anteriormente. 

El segmento ventrkular está dividido por la parte inferior del surco ínterventricular o 
surco Ínterventricular posterior en dos superficies desiguales, de las cuales la derecha es 
mayor que la izquierda. 

El segmento atriai es muy estrecho porque el surco coronario se halla muy cerca, 
sobre todo a la izquierda, del límite entre la cara inferior y la base del corazón. A la 
derecha, este límite se confunde con el vasto orificio de la vena cava inferior, que 
pertenece a la vez. como veremos más adelante, a las caras inferior y posterior del 
atrio. 

c) Cara PULMONAR IZQUIERDA. Esta cara se orienta a la izquierda y posteriormente; 
es convexa de superior a inferior, sobre todo en el segmento ventricular. 

En el segmento atriai se observa la orejuela izquierda , que está contorneada en fon 
ma de hipocampo o de S horizontal (~). Presenta, en efecto, en su unión con el atrio, 
una profunda escotadura que establece un límite claro entre éste y la orejuela. Su ex¬ 
tremo anterior, en forma de gancho, está separado del resto de la orejuela por otra es¬ 
cotadura abierta inferiormente. La orejuela izquierda se enrolla sobre la cara lateral iz¬ 
quierda del tronco pulmonar (fig, 102). 

bordes. Las tres caras del corazón están separadas entre sí por tres bordes, uno de¬ 
recho y dos izquierdos. El borde derecho, situado entre la cara anterior y la inferior, es 
agudo. Los bordes izquierdos son redondeados; separan la cara pulmonar izquierda de 
las caras anterior e inferior. 

base. La base del corazón esta constituida únicamente por los atrios. Está divi¬ 
dida en dos segmentos, uno derecho y otro izquierdo, por el surco interatrial. Este 
surco, ancho y poco profundo, es sinuoso. Es convexo a la derecha, en la parte su¬ 
perior de los atrios frente a las venas pulmonares; en la parte inferior es cóncavo a la 
derecha, y su concavidad, que tiene continuidad en la cara inferior del corazón, si¬ 
gue el borde medial o izquierdo del orificio de la vena cava inferior (figs. 102 y I I 6). 

En su conjunto, la base del corazón es casi plana de superior a inferior y con¬ 
vexa transversalmente. Se orienta posteriormente y a la derecha, pero el segmen¬ 
to izquierdo que corresponde al atrio izquierdo está directamente orientado pos¬ 
teriormente, mientras que el segmento derecho mira directamente a la derecha 
(fig. >03). 

Este último segmento presenta, inmediatamente a la derecha del surco intera¬ 
trial, una región alargada verticalmente que tiene continuidad con la vena cava su- 
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fig. 102 . Corazón (visión inferior y de izquierda a derecha) 


períor superiormente y con la vena cava inferior inferíormente. En toda esta región, 
que deriva del seno venoso, la pared presenta un aspecto vascular. Esta zona vascu¬ 
lar está limitada a la derecha por un surco casi vertical, pero ligeramente arqueado y 
cóncavo a la izquierda: el surco terminal (de His) (fig. 103). 

En el atrio izquierdo se aprecian los orificios de las cuatro venas pulmonares. Son 
dos a cada lado, y se dividen a derecha e izquierda en venas superior e inferior (figu¬ 
ra 104). Entre las venas derechas y las venas izquierdas se encuentra un amplio es¬ 
pacio que corresponde, como se verá después, al seno oblicuo del pericardio. 

vértice. El vértice del corazón (ápex o punta) está dividido por una ligera depre¬ 
sión, que une el surco ínterventricular anterior con el surco interventricular posterior, 
en dos partes: la derecha es pequeña y corresponde al ventrículo derecho; la izquierda 
es más voluminosa, pertenece al ventrículo izquierdo y ocupa el vértice mismo del co¬ 
razón. 
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Fig 103 . Corazón (visión d£ posterior a anterior y de derecha a izquierda, a fin de exponer en todo su extensión 
la base del corazón) El corazón se muestra ligeramente de inferior a superior, lo cual permite observar oblicuamente 
la cara inferior. Se han conservado en Ja preparación U bifurcación traqueal y los bronquios principales 
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RELACIONES DEL CORAZÓN 


EJ corazón está rodeado de una envoltura £ibro$erosa ; el pericardio . Las conexiones 
que existen entre el corazón y el pericardio se describirán con esta membrana. 

El corazón presenta, por mediación del pericardio, relaciones más o menos estre¬ 
chas con los demás órganos contenidos en la cavidad torácica y con las paredes mis¬ 
mas de ésta. 

La cara anterior del corazón se relaciona con los siguientes elementos: el timo o sus 
vestigios, los pulmones y las pleuras, que se insinúan entre el pericardio y la pared 
(v. fig, 203), y los vasos torácicos internos, el músculo transverso del tórax y el pías- 
trón esternocostaL 

No es preciso insistir en el interés que presenta el conocimiento preciso de la zona 
de la pared torácica anterior que corresponde al corazón. Ahora bien, esta zona, de- 
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Fig. 104 . Esquema que muestra la base del corazón vista de postenor a anterior y ¡iberamente de izquierda 
a derecha Se aprecian también en perspectiva, las caras pulmonar izquierda e inferior del corazón. Se ha dejado 
en blanco la parte de la base del corazón formada por el atrio derecho. 
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nominada área cardiaca ,, varía con la forma del tórax y según si el eje mayor del cora¬ 
zón se acerca más o menos a la vertical o a la horizontal. 

Cuando el tórax presenta dimensiones medias, es decir, cuando el ángulo ínfra- 
esternal es normal, el área cardíaca constituye un cuadrilátero cuyos cuatro ángu¬ 
los ocupan los puntos siguientes: los dos ángulos superiores están situados a cada 
lado del esternón, en la parte medía del segundo espacio intercostal y a 1 cm apro¬ 
ximadamente del borde lateral del esternón; el ángulo inferior derecho corres¬ 
ponde ai extremo esternal del sexto espacio intercostal derecho; por último, el án¬ 
gulo inferior izquierdo está situado en el quinto espacio intercostal izquierdo, un 
poco inferior y medial al pezón, a 8 cm aproximadamente lateral a la línea media 
(% 105). 

Los pulmones y las pleuras se extienden a cada lado entre el pericardio y el corazón 
por una parte y el plastrón esternocostal por la otra. Más adelante, al describir las pleu¬ 
ras y los pulmones, señalaremos cuáles son las líneas de proyección sobre la pared 
torácica del borde anterior de los pulmones y de los recesos costomedíastínicos. A 
partir de la superposición de estas líneas sobre el área cardíaca será fácil deducir los 
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límites de la región de la cara anterior del corazón y del pericardio en relación directa 
con la pared torácica (v. Mediastino). 

La cara inferior del corazón reposa sobre el diafragma y, más concretamente, sobre 
el folíolo anterior del centro tendinoso. Su superficie de proyección es casi triangular 
y el ángulo posterolateral derecho corresponde al orificio de la vena cava. 

La cara pulmonar izquierda corresponde a la pleura y a la impresión cardíaca del 
pulmón izquierdo; está cruzada de superior a inferior y hacía su parte media por el 
nervio frénico y por los vasos pericardiofrénicos izquierdos (figs. 202 y 203). 

La base está dividida en dos segmentos por el surco interatriaL El segmento izquier¬ 
do, constituido por el atrio izquierdo, que se orienta casi directamente en sentido poste¬ 
rior, corresponde a los órganos del mediastino posterior, en particular al esófago, por me¬ 
dio del seno oblicuo del pericardio (v. Pericardio). Este segmento se proyecta posterior¬ 
mente en toda la altura de las vértebras torácicas sexta, séptima y octava. La superficie de 
proyección invade superiormente el cuerpo de la quinta vértebra torácica. El segmento de¬ 
recho, formado por el atrio derecho, se orienta posteriormente y sobre todo a la derecha; 
esta en relación con la pleura y con el pulmón derechos (fig. 203). El nervio frénico derecho 
y los vasos pericardiofrénicos derechos descienden a la derecha, ai borde de la base. 

Así pues, queda bien establecido que casi todas las relaciones del corazón que he¬ 
mos señalado son mediadas y se establecen por medio del pericardio. 


148 























CORAZÓN 

ANATOMÍA DEL CORAZÓN 


CONFIGURACIÓN INTERNA DEL CORAZÓN 


división del corazón. Las cavidades del corazón se dividen en derechas e iz¬ 
quierdas. Las cavidades derechas, es decir, el atrio y el ventrículo derechos, están se¬ 
paradas de las izquierdas, es decir, del atrio y el ventrículo izquierdos, por los septos 
interatrial e interventricular, de tal manera que el corazón parece estar constituido por 
dos mitades independientes, una derecha y otra izquierda. 

1- Septo interventricular o tabique interventricular. El septo interventricular o ta¬ 
bique interventricular se extiende desde la cara anterior hasta la cara inferior del co¬ 
razón y se une a sus paredes a la altura de los surcos interventriculares anterior y 
posterior. Es triangular. Su base corresponde a los atrios, donde tiene continuidad 
con el septo interatrial; el vértice corresponde al vértice del corazón. 

El septo interventricular está íncurvado, de manera que su forma es la de un seg¬ 
mento de cilindro. Su cara derecha, que pertenece al ventrículo derecho, es convexa 
y se orienta anteriormente, a la derecha y superiormente. Su cara izquierda es cónca¬ 
va y se orienta posteriormente, a la izquierda e inferiormente (fig. 102). 

Sin embargo, el septo interventricular se vuelve más irregular en las proximidades 
inmediatas a la base de los ventrículos, pues termina posteriormente siguiendo una lí¬ 
nea muy sinuosa que deja: a la derecha, el orificio atríoventricular derecho y el ori¬ 
ficio del tronco pulmonar, y a la izquierda, el orificio atrioventricular izquierdo y el 
orificio de la aorta. Basta con mirar la figura 109, que muestra la base del ventrículo 
vista de posterior a anterior después de la resección de los atrios, para apreciar que la 
base del septo interventricular describe sucesivamente, de superior a inferior, una 
primera curva cóncava a la derecha que abraza el orificio del tronco pulmonar y 
una segunda curva cóncava a la izquierda que rodea el orificio de la aorta. La base del 
tabique desciende enseguida entre los dos orificios atrioventriculares. 

El septo interventricular presenta, desde el doble punto de vista de su estructura y 
de su espesor, dos porciones: una porción gruesa y muscular, y una porción delgada 
y membranosa (fig. 106), 

La porción muscular comprende casi todo el septo y se extiende, disminuyendo un 
poco de espesor, desde el vértice hasta la vecindad de la base. Su espesor promedio 
mide aproximadamente 1 cm. 

Da nacimiento a la derecha a los músculos papilares de la valva septal de la válvu¬ 
la atríoventricular derecha. 

La porción membranosa está situada en la base del septo interventricular. en la pro¬ 
ximidad inmediata del septo interatrial, frente a la parte pos te rola te ral derecha del ori¬ 
ficio de la aorta. Su espesor no supera los 2 mm. Su longitud y su altura miden de 7 a 
8 mm. 

Este segmento membranoso del tabique no es totalmente interventricular (figu¬ 
ra 106). 

En efecto, mientras su cara izquierda corresponde en toda su extensión al ven- 
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Fig. IOd ■ Corte se mi esquema tic o del corazón, destinado a mostrar la constitución de los septos /nteratrial e 
interventricular. así como la disposición general de las válvutes atnoventnculanes y de los múscuíos papilares Las 
parles del septo y de las válvulas atrioventriculares derivadas del septum imenvediuni están indicadas en negro, asi 
como el pequeño segmento membranoso del septo interventricular formado por ef septum spi rúdeLim. 


rior del orificio de la aorta y de la valva anterior de la válvula atrioventricular iz¬ 
quierda. su cara derecha comprende dos segmentos: uno anterior, ventricular y 
muy estrecho, y otro posterior, interatrioventricular y un poco más extenso que el 
precedente. Estos dos segmentos están separados entre sí por la inserción de la val¬ 
va septal de la válvula atrioventricular derecha. Por consiguiente, una aguja intro¬ 
ducida transversalmente en la pared atrial, cerca de esta válvula, penetra directa¬ 
mente en el ventrículo izquierdo. El septo es, en este punto, un septo atrioventricu¬ 
lar (hg. 106). 

Estos hechos se explican en el resumen del desarrollo embrionario de los septos in- 
teratríal e interventricular previamente descrito. 

2. Septo interatrial o tabique interatrial. El septo interatrial o tabique interatrial es 
una delgada membrana que separa los dos atrios. Parece tener continuidad anterior¬ 
mente con el septo interventricular; en el resto de su contorno se une a la pared de 
los atrios enfrente del surco interatrial. 

El septo interatrial está orientado, al igual que el septo interventricular, según un 
plano oblicuo, de tal modo que una de sus caras se orienta hacia la derecha, anterior 
y un poco superiormente, mientras que la otra se orienta a la izquierda, posterior y un 
poco inferiormente. 

En la región posteroinferior de la cara derecha, se observa una zona adelgazada y 
deprimida, limitada superior y anteriormente por un borde saliente, arqueado y cón- 
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cavo posterior y sobre todo interiormente. La depresión se denomina fosa oval y el bor¬ 
de arciforme recibe el nombre de limbo de Ia fosa oval (fig. I 07). La depresión que 
bordea el limbo de la fosa oval se prolonga superior y anteriormente y a la izquierda 
del limbo por medio de un fondo de saco que mide de 3 a 6 mm de profundidad. 
Este fondo de saco se abre con bastante frecuencia en el atrio izquierdo por medio de 
una hendidura que ocupa su parte profunda. Se denomina válvula de la fosa oval a la 
delgada membrana que forma la propia pared de la fosa. 

La cara izquierda del septo interatrial es a veces ligeramente saliente o deprimida 
en la zona correspondiente a la parte inferior de la fosa oval El aspecto variable que 
ofrece en esta zona se debe a la delgadez de la pared. La superficie izquierda del tabi¬ 
que presenta además, superior y anteriormente, un repliegue arciforme, cóncavo su¬ 
perior y anteriormente, que constituye la válvula ¿leí agujero oval (fig. 108). El repliegue 
semilunar limita a la izquierda la hendidura que a veces comunica la fosa oval con el 
atrio izquierdo. Esta hendidura es un vestigio del agujero oval. 

Anteriormente a este repliegue semilunar, se observa en el adulto una depresión o 
bien solamente algunas pequeñas depresiones irregulares, que son vestigios de una fo- 
sita que hemos descrito con el nombre de fosita preseptal (Rouviére). La fosita presep- 



Rg. 107 * Concón (cara anterior y configuración interna del atrio derecho). La pared externa del alno derecho 
está cortada y separada, a fin de mostrar la configuración interna 
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Fíg 108 p Atno izquierdo (corazón adulto). La pared externa del atrro está cortada y reclinada posteriormente £5 
poco frecuente que la fosita preseptal este tan bien desarrollada en el adulto como se aprecia en esta preparación 


tal, especialmente desarrollada en el período fetal y en la primera infancia, está bor¬ 
deada anterior y superiormente por un repliegue arqueado de la pared. 

(El lector debería consultar lo expuesto acerca del desarrollo embrionario del sep¬ 
to interatríal para comprender el significado del repliegue semilunar, del limbo de la 
fosa oval, de la fosa oval y del agujero oval.) 

VENTRÍCULOS 


A. Características generales de los ventrículos 

Los ventrículos son dos cavidades piramidales o conoideas, situadas anteriormen¬ 
te a los atrios y a ambos lados del septo interventrícular. El vértice de los ventrícu¬ 
los corresponde al vértice del corazón. La base de cada uno de ellos, orientada pos¬ 
teriormente, se halla totalmente ocupada por dos orificios circulares: uno, atrioven- 
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iricular, comunica el atrio con el ventrículo correspondiente; el otro, arterial, más pe¬ 
queño que el anterior, comunica el ventrículo derecho con el tronco pulmonar y el 
ventrículo izquierdo con la aorta. 

a) ORIFICIOS ATRIOVENTRICULARES. Cada uno de los orificios atrioventriculares está 
provisto de un aparato valvular denominado válvula atrioventrícular\ 

Las válvulas atrioventriculares tienen la forma de un embudo membranoso fijado 
por su base al borde del orificio atrioventrícular y que sobresale en la cavidad ventricu- 
lar (fig. 106). 

Están divididas en varias valvas (cúspides) por profundas escotaduras. Cada valva 
presenta; una cara axial lisa; una cara parietal, que se vuelve irregular a causa de las 
inserciones de las cuerdas tendinosas (v. más adelante); un borde adhercnte unido al 
contorno del orificio atrioventrícular, _ y por ultimo un borde Ubre írregularmente den¬ 
tado. 

b) Orificios ARTERIALES. Cada uno de los orificios arteriales está provisto de tres val¬ 
vas, denominadas valvas semilunares . 

Las valvas semilunares son delgados repliegues membranosos que limitan, junto con 
la pared arterial sobre la cual están insertadas, bolsas en forma de nidos de golondri¬ 
na (figs. 109 a 111). Se reconocen en cada valva: J una cara superior o parietal, cóncava; 

una cara inferior o axial, convexa; un borde adlterente, curvo y cóncavo superior¬ 
mente, por el cual la valva se une a la pared, y un borde libre, casi horizontal, que pre¬ 
senta en su parte media un pequeño abultamiento formado por un nodulo fibroso, de¬ 
nominado nodulo de la vaha semilunar. 

Conviene insistir en que la inserción de las valvas semilunares no corresponde 
exactamente al límite de la pared arterial (Bant). En efecto, la parte inferior del borde 
adherente de las valvas se inserta enfrente de la pared muscular del corazón o mio¬ 
cardio, mientras que los extremos del borde adherente se fijan a la pared arterial. Sin 
embargo, la mitad posterior de la valva semilunar izquierda de la aorta se fija a una pa¬ 
red membranosa que tiene continuidad infe nórmente con la válvula atrioventrícular 
izquierda. 

c) Paredes de los ventrículos y trabéculas carnosas. Las paredes de los ventrícu¬ 
los son mucho más gruesas que las de los atrios. Presentan abundantes salientes 
musculares denominados trabéculas carnosas, que son de tres órdenes (figs. 106, i I 0 

y |M) - 

Las trabéculas carnosas de primer orden, también denominadas músculos papilares, 
son de forma cónica y están unidas por su base a la pared ventrícular. De su vértice 
se desprenden pequeñas cuerdas tendinosas que terminan en los bordes y en la cara 
parietal de las válvulas atrioventriculares. Según su modo de inserción sobre las val¬ 
vas, las cuerdas tendinosas se dividen en tres categorías: las de primer orden se fijan 
en el borde adherente de la valva; las de segundo orden, en la cara parietal; las de 
tercer orden, en el borde libre. Entre las cuerdas tendinosas de primer orden, unas se 
fijan directamente al borde adherente de la valva, mientras que otras se adhieren, en 
una extensión variable, a la superficie parietal de la valva antes de alcanzar su punto 
de inserción. 
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Las ir ah ¿añas carnosas de segundo orden están unidas a la pared ventrícular por me¬ 
dio de sus dos extremos y quedan libres en el resto de su extensión. 

Las ¡rabeadas carnosas de tercer orden se adhieren a la pared en toda su longitud. Son 
simples salientes de la pared ventrícular 

B. Configuración interna del ventrículo derecho 

El ventrículo derecho ; cuya forma es la de una pirámide triangular, presenta tres pa¬ 
redes, un vértice y una base (fig. I 10). 

1 1 Paredes. Las paredes se dividen en anterior, inferior y medial. Miden alrededor de 
5 mm de espesor 

La pared anterior es ligeramente cóncava y corresponde a la cara anterior del corazón. 
La pared inferior también es ligeramente cóncava y corresponde a la cara inferior del 
corazón. 

La pared medial es marcadamente convexa y está formada por el septo interven- 
tricular. 
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Fig. I 10 ■ Configuración inLema del ventrículo derecho £1 ventrículo derecho ha sido abierto mediante una incisión 
realizada desde el orificio del tronco pulmonar hasta la parte media del ventrículo, pasando entre las valvas 
semilunares anterior y derecha. 


Numerosas trabéculas carnosas se hallan implantadas en las tres paredes del ventrículo. 

Las trabéculas carnosas de primer orden o músculos papilares se describirán junto 
con la válvula atríoventricular derecha, en la cual terminan sus cuerdas tendinosas. 

Las trabéculas carnosas de segundo y tercer orden son muy numerosas en la pro¬ 
ximidad del vértice. 

Entre las trabéculas carnosas de segundo orden, hay una que merece una mención 
especial debido a las conexiones que presenta con el fascículo atrioventricular; es la 
Imbécula septomarginai 

Por una parte, se inserta en la pared anterior del ventrículo por su extremo infe¬ 
rior, que se confunde con la base de implantación del músculo papilar anterior de la 
válvula atrioventricular derecha; por otra parte, se une por su extremo superior a la pa¬ 
red medial del ventrículo, inferior y anteriormente al cono arterial o infundíbulo {v. Base 
del ventrículo ). La trabécula septomargínal es curva y aplanada transversalmente. Su 
borde posterior es cóncavo y libre. Su borde anterior es convexo y está unido a las pa¬ 
redes anterior y medial del ventrículo por medio de pequeñas trabéculas carnosas. 

2. Vértice. El vértice del ventrículo derecho está tabicado por numerosas trabécu¬ 
las carnosas de segundo y tercer orden, que se unen entre sí y dan a esta parte de la ca¬ 
vidad ventricular un aspecto «cavernoso» (Cruveilhier). 
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3. Base. La base está ocupada por el orificio atrioventricular derecho, por el orificio 
del tronco pulmonar y por las válvulas correspondientes. 

a) Orificio atrioventricular derecho y válvula atriovenplricular derecha. El 
orificio atrioventricular derecho ocupa la parte inferior de la base del ventrículo. Está 
situado en un plano casi vertical y se orienta posteriormente y a la derecha. Su con¬ 
torno es casi circular; su circunferencia mide alrededor de 120 mm en el hombre y 
105 mm en la mujer (Testut). 

Cuando el ángulo ínfraesterna! es normal, es decir, cuando el tórax presenta di- 
mensiones medías, el orificio atrioventricular derecho se proyecta sobre la pared an¬ 
terior del tórax siguiendo una superficie elíptica cuyo eje mayor es marcadamente 
oblicuo inferiormente y casi vertical a la derecha. El extremo superior de esta superfi¬ 
cie se halla ligeramente a la izquierda de la línea media, a la altura del cuarto espacio 
intercostal. Su extremo inferior se sitúa enfrente del extremo esternal del sexto espa¬ 
cio intercostal derecho (%. 105). 

La válvula de este orificio se denomina válvula atrioventricular derecha o válvula tri¬ 
cúspide (fig, 109). 

Está dividida por tres escotaduras en tres valvas principales triangulares, fijas 
por su base al borde del orificio atrioventricular. Cada una de ellas corresponde a 
una de las paredes del ventrículo; en consecuencia, se dividen en anterior, posterior 
y septal. 

Muy frecuentemente se observan dos valvas accesorias, recortadas por escota¬ 
duras secundarias, que separan la valva posterior de las valvas anterior y septal (fi¬ 
gura 109). 

b) Músculos pafilares del ventrículo derecho anexos a la válvula atrioven- 
TRICULAR DERECHA. Los músculos papilares septales de cada valva nacen de la pa¬ 
red ventricular correspondiente hacia la parte media o la mitad posterior de dicha 
pared. 

De la parte medía de la pared anterior se origina el músculo papilar anterior, que es 
de forma cónica. Las cuerdas tendinosas que lo continúan terminan en su mayor par¬ 
te en la valva anterior, si bien algunas se dirigen a la valva posterior. 

La trabécula septomarginal se desprende de la cara medial de la base de este 
músculo. 

La pared inferior da origen a uno o dos músculos papilares cuyas cuerdas tendino¬ 
sas se insertan en la valva posterior y en el extremo inferior de la valva septal. 

Por último, la mayor parte de las cuerdas tendinosas de la valva septal se des¬ 
prenden de la pared medial del ventrículo, bien directamente bien por medio de 
pequeños músculos papilares. De ellos, uno es constante, corto y de forma cónica; 
nace de la pared medial del ventrículo, en las proximidades del extremo superior 
de la trabécula septomarginal, y termina por medio de cinco o seis cuerdas tendi¬ 
nosas que se fijan en la parte superior de la valva septal y sobre todo en la parte 
medial de la valva anterior; ha sido denominado por Luschka músculo papilar det cono 
arteria!, ya que se implanta en la parte inferior del cono arterial o infundíbulo que va¬ 
mos a describir. 
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c) Orificio del tronco pulmonar, cono arterial o lnfundíbulo. La valva anterior 
de la válvula atrioventrícular derecha, su músculo papilar anterior, la trabécula septo- 
marginal y el músculo papilar del cono arterial constituyen en su conjunto un tabi¬ 
que incompleto que divide la cavidad ventricular en dos regiones, una posteroinfe- 
rior y otra anterosuperior. 

La región posteroinferior corresponde posteriormente al orificio atrioventrícular 
derecho (fig. 110). 

La región anterosuperíor del ventrículo derecho da origen superiormente a un di- 
vertículo en forma de embudo, cuyo vértice truncado, situado superiormente, está 
ocupado por el orificio del tronco pulmonar. Este divertículo se denomina cono arte¬ 
rial o infundí-bulo . Mide alrededor de 1.5 cm de largo. La pared interna del cono arte¬ 
rial está sobreelevada en casi toda su altura por un saliente muscular ancho en forma 
de rodete: es la cresta supraventricular . El relieve formado por la cresta supraventricular 
limita inferior y posteriormente la entrada al cono arterial, al que separa de la parte an¬ 
terior del orificio atrioventrícular derecho. La cresta supraventrícular se prolonga la¬ 
teralmente sobre la pared anterior del ventrículo, pasando superiormente al músculo 
papilar del cono arterial y a la valva anterior de la válvula atrioventrícular derecha. 

El orificio del tronco pulmonar está situado en el extremo superior del cono arterial, su¬ 
perior y anteriormente y un poco a la izquierda del orificio atrioventrícular derecho. Es 
circular y su circunferencia, un poco más grande en el hombre que en la mujer, mide de 
65 a 70 mm. Este orificio está orientado superior y posteriormente y a la izquierda. 

Cuando el ángulo infraesternal es normal, el orificio del tronco pulmonar corres¬ 
ponde a la parte medial del tercer cartílago costal, y la superficie de proyección ocu¬ 
pa toda la altura de este cartílago (fig. 105). 

El orificio del tronco pulmonar está provisto de tres valvas semilunares: una ante¬ 
rior y dos posteriores, derecha e izquierda (fig. 109). El nodulo fibroso que ocupa la 
parte media del borde líbre de cada valva se denomina nodulo de la vaha semilunar. 

C. Configuración interna del ventrículo izquierdo 

El ventrículo izquierdo tiene la forma de un cono ligeramente aplanado transver¬ 
salmente, lo cual permite reconocer en él dos paredes, un vértice y una base (fig. til). 

1. Paredes y bordes. Las dos paredes, una izquierda o lateral y otra derecha o me¬ 
dial, son marcadamente cóncavas. Su espesor, mucho mayor que el de las paredes 
anterior e inferior del ventrículo derecho, es de 1 cm por término medio. 

La pared izquierda está recorrida por numerosas trabéculas carnosas, menos abun¬ 
dantes posteriormente, enfrente de la valva posterior de la válvula atrioventrícular iz¬ 
quierda, donde la superficie ventricular tiende a volverse lisa y presenta solamente 
algunas trabéculas carnosas de tercer orden. 

Los músculos papilares de la válvula atrioventrícular izquierda nacen de esta pared, 
así como de los bordes que la unen a la pared medial o derecha. 

La pared derecha está constituida por el septo interventricular. Es areolar en su mi¬ 
tad o su tercio anterior y lisa posteriormente, cerca del orificio de la aorta. 
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Las paredes ventriculares tienen continuidad entre sí por medio de dos bordes re¬ 
dondeados, uno anterosuperiory otro posteroinferior. 

2. Vértice. El vértice del ventrículo izquierdo es redondeado, y su superficie está re¬ 
cubierta por una red de trabéculas carnosas de segundo y tercer orden, semejantes a 
las de la parte anterior de las paredes ventriculares. En este caso, las trabéculas carno¬ 
sas de segundo y tercer orden están muy cercanas a la pared, de tal modo que confie¬ 
ren a ésta un aspecto areoíar, muy diferente del aspecto cavernoso que presenta, an¬ 
teriormente, la cavidad del ventrículo derecho. 

3. Base. La base está completamente ocupada por el orificio atrioventricular iz¬ 
quierdo, por el orificio de la aorta y por las válvulas anexas a éstos. 

a) Orificio atrioventricular izquierdo y válvula atrioventricular izquierda. El 
orificio atrioventricular izquierdo está situado en la parte inferior de la base del ven¬ 
trículo, a la izquierda del orificio atrioventricular derecho (fig. 109). Se halla en un pla¬ 
no orientado posteriormente, a la derecha y un poco superiormente. 

La circunferencia de este orificio anular mide aproximadamente 110 mm en el 
hombre y 90 mm en la mujer. 

Cuando el tórax presenta dimensiones normales o medias, el orificio atrioventrícu- 
lar izquierdo se proyecta sobre la pared torácica anterior siguiendo una superficie 
casi circular que corresponde al extremo medial de los cartílagos costales izquierdos 
cuarto y quinto y a la parte del esternón colindante con éstos (fig. 105). 

El orificio atrioventricular izquierdo está provisto de un aparato valvular, denomi¬ 
nado válvula atrioventricular izquierda o válvula mitrai (válvula bícúspide). Esta válvula 
posee dos valvas cuadriláteras: una posterior (izquierda o lateral) y otra anterior (de¬ 
recha o medial). Sin embargo, la inserción de la valva anterior es ligeramente supero- 
medial y la de la posterior es inferóla te raí. El eje mayor de las dos valvas se extiende 
oblicuamente de inferior a superior y de derecha a izquierda (fig. 109). Son más gran¬ 
des y gruesas que las valvas de la válvula atrioventricular derecha. La valva posterior 
se desprende de la mitad inferoiateral izquierda del orificio atrioventricular izquierdo 
y corresponde a la pared izquierda del ventrículo. Su cara axial se orienta posterior¬ 
mente, a la derecha y un poco superiormente. La vaha anterior nace de la mitad su- 
perolateral derecha del orificio atrioventricular izquierdo, frente al septo interventrí- 
cular y al orificio de la aorta, al que separa del orificio atrioventricular. Su cara axial 
se orienta posteriormente, a la izquierda y un poco inferiormente. 

La valva anterior es un poco mayor que la posterior. 

Las escotaduras que, anterior y posteriormente, separan las dos valvas entre sí, sue¬ 
len hallarse ocupadas por una pequeña valva accesoria, denominada valva comisurai 

b) Músculos papilares del ventrículo izquierdo anexos a la válvula atriovln- 

TRICULAR IZQUIERDA. Las dos valvas de la válvula atrioventricular izquierda reciben 
las cuerdas tendinosas de dos músculos papilares: uno anterior y otro posterior. Estas 
cuerdas tendinosas son más numerosas y fuertes que las de la válvula atríoventricu- 
lar derecha (fig. III). 
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El músculo papilar anterior nace del borde anterior del ventrículo izquierdo y de la 
parte de su pared izquierda colindante con dicho borde, en la unión de los tercios an¬ 
terior y medio del ventrículo. 

El músculo papilar posterior se desprende del borde pos tero inferior del ventrículo y 
de la parte vecina de la pared lateral, notablemente más cerca del vértice del ven¬ 
trículo que el músculo papilar anterior. Los orígenes de los dos músculos papilares par- 
ten de varias raíces que tienen continuidad, hacia el vértice del ventrículo, con la red 
de trabéculas carnosas de segundo y tercer orden. 

El músculo papilar anterior es írregularmente cónico o cílíndrocónico. El músculo 
papilar posterior presenta una cara anterior excavada cuya concavidad se adapta a la 
convexidad de la cara posterior del músculo papilar anterior (fig. III). 



i Fig I I I ■ Ventrículo izquierdo. La sección se extiende a lo largo de su borde anterior y pasa entre las dos valvas 
i semilunares derecha e izquierda 

I _ _ 


i Las cuerdas tendinosas se desprenden del vértice de los músculos papilares, que muy 
j frecuentemente (sobre todo el posterior) se dividen en dos o tres mamelones secundarios. 

5 Las cuerdas tendinosas del músculo papilar anterior se dirigen a la mitad superior 
< de las dos valvas de la válvula atrioventricular izquierda; las del músculo papilar pos- 
i tenor se fijan en la mitad inferior de dichas valvas. Ahora bien, mientras que las cuer- 
\ das tendinosas se insertan en toda la extensión de la cara parietal de la valva posterior, 

6 desde su borde líbre hasta su borde adherente, las de la valva anterior son todas de ten 
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cer orden y se fijan solamente en el borde libre de esta valva, cuya superficie parietal 
resulta, por consiguiente, lisa (fig. 106). 

c) ORIFICIO de la aorta. Está situado anteriormente y a la derecha del orificio atrío- 
ventricular izquierdo, posteriormente al orificio del tronco pulmonar. Está situado en 
un plano orientado superiormente, a la derecha y posteriormente (fig. 109). 

Al igual que el orificio del tronco pulmonar, el orificio de la aorta es circular y mide 
de 65 a 70 mm de circunferencia por término medio. 

La proyección esternocostal del orificio de la aorta, cuando el tórax presenta di¬ 
mensiones medías y el ángulo infraestemal es normal, adopta la forma de una elipse 
muy alargada, con una inclinación de 45° de superior a inferior y de izquierda a dere¬ 
cha. a partir de un punto del borde inferior del tercer cartílago costal izquierdo muy 
cercano al esternón (fig. 105). 

Su aparato valvular comprende también tres valvas semilunares, pero éstas son 
más resistentes que las valvas semilunares del orificio del tronco pulmonar y su si¬ 
tuación es inversa a la de éstas. En efecto, una de las valvas del orificio de la aorta es 
posterior y las otras dos son anteriores, una derecha y otra izquierda (fig. 109). El no¬ 
dulo de su borde líbre se denomina nodulo de la vaha semilunar. 

Hemos visto con anterioridad que la disposición inversa de las valvas semilunares 
aórticas y del tronco pulmonar se debe al tabicamiento del bulbo cardíaco. El estre¬ 
chamiento bulboventricular que comunica el bulbo con el ventrículo primitivo está 
provisto de cuatro valvas semilunares: una anterior, una posterior y dos laterales. El 
septum spiroidcum que tabica el bulbo divide las valvas laterales en dos mitades, una an¬ 
terior y otra posterior. Las mitades anteriores forman las valvas posteriores, derecha 
e izquierda, del orificio del tronco pulmonar, y las mitades posteriores se convierten 
en las valvas anteriores, derecha e izquierda, del orificio de la aorta (v. fig. 97). 

D. Cámaras del corazón 

En cada cavidad ventrícular se pueden distinguir, según la descripción realizada, 
dos cámaras que comunican entre sí: 

Una cámara de entrada, que es venosa y corresponde posteriormente al orifi¬ 
cio atrioventricular correspondiente. 

Una cámara de salida o arterial, que se abre superiormente en el orificio arterial. 

1. Cavidad ventrícular derecha. Presenta una cámara venosa posteroinferior, 
cuyo eje es paralelo al eje mayor del corazón y oblicuo desde el vértice del ventrículo 
hasta el orificio atrioventricular derecho (se puede decir que es casi sagital). Las pare¬ 
des de este segmento venoso son irregulares y están erizadas de trabéculas carnosas 
de tercer orden que dan al vértice su aspecto esponjoso. 

La cámara arterial o pulmonar es anterior y se orienta oblicuamente de lateral a me¬ 
dial o, más exactamente, de derecha a izquierda y de inferior a superior; su eje forma un 
ángulo abierto con el eje de la cámara venosa. El cono arterial tiene las paredes lisas. 

El tabique perforado que separa las dos cámaras está constituido por la gran valva 
anterior de la válvula atrioventricular derecha, las cuerdas tendinosas de dicha valva y 
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la trabécuk septo marginal, que se extiende desde el músculo papilar anterior hasta el 
músculo papilar del cono arterial; el orificio abierto en este tabique es elíptico, con 
un eje mayor oblicuo superior y medialmente. 

2> Cavidad ventricular izquierda. Está dividida por la valva anterior de la válvula 
atrioventricular izquierda en dos cámaras: una izquierda, inferolateral y venosa, y otra 
derecha, superomedial y arterial o aórtica. 

La cámara venosa del ventrículo izquierdo contiene la valva posterior en su totali¬ 
dad, puesto que corresponde posteriormente al orificio atrioventricular izquierdo; es 
posterior con respecto a la cámara arterial. La sangre venosa procedente del atrio 
izquierdo pasa directamente a la cámara venosa; la comunicación atrioventricular 
permanece cerrada en el curso de la sístole ventricular debido al juego mecánico de la 
valva anterior, que es traccionada fuertemente en sentido lateral hacia el ángulo iz¬ 
quierdo del ventrículo, que a su vez se engrana con el borde de la valva posterior; 
esta última desempeña una función pasiva en el cierre del orificio (Marc See, Latarjet). 

La cámara arterial del ventrículo izquierdo es un estrecho canal vertical situado en¬ 
tre la valva anterior de la válvula atrioventricular izquierda y el septo ínterventricular. 

Durante la sístole, la sangre pasa bruscamente, de inferior a superior y de anterior 
a posterior, por este estrecho canal, que desemboca en el conducto aórtico. 

La corriente sanguínea discurre ejerciendo una fuerte presión sobre la cara parietal 
de la valva anterior de la válvula atrioventricular izquierda, que es lisa y no presenta 
más que cuerdas tendinosas de tercer orden que se fijan en el borde líbre de la valva*. 


ATRIOS 


Los atrios (aurículas) están situados posteriormente a los ventrículos, a cada lado 
del septo interatríaL Son más pequeños que los ventrículos y sus paredes son mucho 
más delgadas. Son lisos en la mayor parte de su extensión y no presentan músculos 
papilares; las trabéculas carnosas de segundo y tercer orden sólo se observan en zonas 
muy limitadas de su superficie. 

A. Configuración interna del atrio derecho 

El atrio derecho (aurícula derecha) tiene la forma de un ovoide irregular cuyo eje 
mayor es casi vertical. Se reconocen en él seis paredes (fig. 107): 

1. La pared lateral o derecha es cóncava y presenta algunas trabéculas carnosas de 
segundo y tercer orden, orientadas de posterior a anterior, que se denominan músculos 
pectinados o pedírteos deí atrio derecho . 


* G. Cordier y P. Roux han demostrado que la morfogénesis pone de relieve !a función primordial de la presión 
sanguínea en la disposición de las cuerdas tendinosas de la valva anterior de la válvula atrioventricular izquierda. 
La desaparición de las cuerdas tendinosas de primer y segundo orden coincide, en el embrión de 13,5 mm, con 
la división del bulbo y el fin de la formación del septo ínterventricular. 
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2. La pared medía! está formada por el septo ínteratríal, que ha sido descrito con 
anterioridad (v, Septo infera tria!). 

3. La pared superior presenta posteriormente el orificio de la vena cava superior. 
Este orificio es avalvular y circular; mide aproximadamente 20 mm de diámetro. 

4. La pared inferior está ocupada por los orificios de la vena cava inferior y del seno 
coronario. 

El orificio de la vena cava inferior está situado en la unión de la pared inferior y la pared 
posterior, inmediatamente lateral al septo ínteratríal y en un plano oblicuo orientado 
anterior y superiormente. Es circular y mide aproximadamente 30 mm de diámetro. 

En el borde anterior de este orificio se encuentra la válvula de la vena cava inferior. Se 
trata de un repliegue valvular delgado, en forma de media luna, cuyo borde superior 
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Có'.oarú 
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Cernea 
de ¡leñado 
dd ventrículo izq. 


Fig, I 1 1 . Corte frontal del tórax Se aprecian el atrio y el ventrículo derechos así como el ventrículo izquierdo con 
sus dos cámaras y la válvula atnoventncular Jzquierda, 
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es libre y cóncavo. La válvula comienza en el borde derecho del orificio, recorre todo 
el borde anterior y termina en el septo, a la altura del cuerno inferior del limbo de la 
fosa oval o ligeramente anterior a éste. 

El orificio del seno coronario está situado anterior y medialmente al orificio de la vena 
cava inferior, muy cerca del septo interatrial. Su diámetro es de 12 mm por término 
medio (Cruveilhier). También presenta, a lo largo de su borde anterolateral, un re¬ 
pliegue valvular delgado en forma de semiluna, la válvula del seno coronario (fig. 107). 

Las válvulas de la vena cava inferior y del seno coronario son vestigios de la valva 
derecha del orificio de comunicación entre el seno venoso y el atrio primitivo. 

5. La pared anterior corresponde al orificio atrioventricular derecho. 

A esta pared se halla anexa la orejuela derecha, que se abre en el atrio por medio de 
un amplio orificio situado superior al orificio atrioventricular, en la unión de las pare¬ 
des anterior, superior y lateral. 

La cavidad de la orejuela está tabicada por numerosas trabéculas carnosas. 

6 . La pared posterior es lisa. Se aprecia en esta pared, a igual distancia de las dos ve¬ 
nas cavas y cerca de la pared medial, un saliente transversal e inconstante, denomi¬ 
nado tubérculo intervenoso. Este saliente sólo se observa en el corazón in situ y presenta 
la forma de un repliegue de la pared, probablemente determinado por las líneas de 
reflexión del pericardio, que se extienden entre las dos venas cavas (Tandler). 

Además, se puede apreciar en esta pared un saliente alargado, estrecho y poco 
marcado, la cresta terminal, que corresponde al surco terminal (v. Base del corazón) y se 
extiende desde el borde derecho del orificio de la vena cava superior hacia el borde de¬ 
recho del orificio de la vena cava inferior. 

B. Configuración interna del atrio izquierdo 

La forma del atrio izquierdo (aurícula izquierda) es irregularmente redondeada. Se 
describen, como en el atrio derecho, seis paredes (fig. 108): 

La pared lateral es lisa, de posterior a anterior, hasta la orejuela izquierda, que se ha¬ 
lla en la parte anterior de esta pared. La orejuela izquierda se abre en la unión de las pa¬ 
redes lateral y anterior; presenta las mismas características que la derecha. 

La pared medial está constituida por el septo interatrial, que ya se ha descrito. 

Las paredes superior e inferior son estrechas y lisas. 

La pared posterior presenta los cuatro orificios de las venas pulmonares, dos a la de¬ 
recha y dos a la izquierda. 

La pared anterior ; por último, está ocupada por el orificio atrioventricular izquierdo 
y por el de la orejuela. 


ESTRUCTURA DEL CORAZÓN 

El corazón se compone: a) de una capa muscular gruesa, denominada miocardio, y 
b) de una membrana, el endocardio, que reviste la superficie interna del miocardio y li¬ 
mita las cavidades del corazón. 

El corazón está completamente rodeado por una envoltura fibroserosa, el pericar¬ 
dio, que describiremos después de haber estudiado los vasos y nervios del corazón. 
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A. Miocardio 

El corazón es un órgano esencialmente muscular. Todas las fibras se insertan en 
un aparato fibroso situado en la base de los ventrículos y que forma el armazón fi¬ 
broso del corazón. 

armazón fibroso del corazón. El armazón fibroso del corazón se compone 
de cuatro anillos fibrosos, situados alrededor de los orificios atríoventriculares y arte¬ 
riales de la base de los ventrículos (fig. 113). 



Estos anillos fibrosos tienen evidentemente la misma forma, orientación y dimen¬ 
siones que los orificios que circunscriben. 

a) Anillos fibrosos atríoventriculares. Los bordes atrial y ventricular de los 
anillos fibrosos atríoventriculares sirven de superficie de inserción para las fibras mus¬ 
culares de los atrios y de los ventrículos. Su borde interno emite una expansión 
que se extiende en la valva y forma su armazón fibroso. Sobre esta lámina fibrosa y 
sobre los anillos terminan las cuerdas tendinosas. Su borde externo o periférico co¬ 
rresponde a los anillos fibrosos vednos y al surco coronario. Enfrente de este surco, 
sirve de inserción a las fibras musculares. 

b) ANILLOS ARTERIALES. Los anillos arteriales están formados en cada orificio por tres 
engrasamientos fibrosos de la pared, que son cóncavos superiormente y que corres¬ 
ponden al borde adherente de las tres valvas semilunares. Estas asas están unidas en¬ 
tre sí por sus extremos; los espacios angulados comprendidos entre dos asas vecinas 
están abiertos inferiormente y se hallan ocupados por las expansiones fibrosas de és¬ 
tas. Cada asa da origen también a una prolongación membranosa que forma la lámi¬ 
na fibrosa central de la valva. 
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El anillo aórtico se une posteriormente por medio de tejido fibroso a los anillos fi¬ 
brosos atrioventriculares. En esta región se observa un engrosamiento del armazón 
fibroso que ocupa el intervalo angulado comprendido entre los dos anillos atrioven¬ 
triculares y el segmento posterior del anillo aórtico, que recibe el nombre de trígono 
fibroso; se distinguen dos trígonos, uno derecho y otro izquierdo (fig. I I 3). 

fibras musculares. Es preciso distinguir tres categorías de fibras musculares; las 
fibras de los ventrículos, las de los atrios y el sistema de conducción del corazón. 

a) Fibras de los ventrículos. La disposición general de las fibras de los ventrículos se 
resume en esta frase: «El corazón ventricular está compuesto por dos sacos muscula¬ 
res contenidos en un tercer saco muscular» (Winslow). Los ventrículos se componen, 
en efecto, de fibras propias de cada ventrículo y de fibras comunes a los dos ventrícu¬ 
los, que envuelven a las precedentes. 

Las fbrns musculares propias de los ventrículos describen asas inclinadas oblicua¬ 
mente sobre el eje del corazón y se fijan a los anillos fibrosos por sus dos extremos 
(fig. I I 3, A). Su longitud y oblicuidad son diferentes: las más largas, cuya dirección se 
acerca a la del eje del corazón, se hallan en la periferia; las más cortas, mucho más in¬ 
clinadas sobre el eje del corazón que las precedentes, forman las capas más profundas. 
La reunión de estas fibras constituye en cada ventrículo «una especie de pequeño ba¬ 
rril» (Cruveilhier) abierto en sus dos extremos. La abertura posterior corresponde a la 
base del ventrículo; la abertura anterior se halla cerca del vértice. 

Las fibras musculares comunes o de unión de los ventrículos envuelven y unen los dos sa¬ 
cos musculares formados por las fibras propias. Nacen de los anillos fibrosos y se di¬ 
rigen hacia el vértice del corazón, siguiendo una dirección ■ oblicua anteriormente y 
a la izquierda en las caras anterior y pulmonar izquierda del corazón y oblicua an¬ 
teriormente y a la derecha en la cara inferior (fig, I 13, B). 

Al llegar al vértice del corazón, se introducen por el orificio anterior de los sacos 
musculares propios de cada ventrículo. Las fibras de las caras anterior y pulmonar 
izquierda penetran en el saco ventricular izquierdo describiendo un bucle, y el con- 
junto de estas fibras, así contorneadas sobre sí mismas, describe un remolino en el 
vértice del corazón. _ Las fibras de la cara inferior se hunden en el saco ventricular de¬ 
recho, describiendo asas que obliteran su orificio anterior. 

En el interior de los sacos ventriculares, las fibras alcanzan los anillos fibrosos de 
la base de los ventrículos. En este trayecto, unas se aplican sobre la superficie interna 
del saco, formada por las fibras propias, y otras se separan de dicha pared y forman, 
en el interior de la cavidad, las trabéculas carnosas. 

b) FIBRAS DE LOS ATRIOS. La musculatura de los atrios es delgada y se compone tam¬ 
bién de fibras propias y fibras comunes. Todas ellas se fijan únicamente en los anillos 
atrioventriculares. 

Las fibras propias están agrupadas según dos categorías de fascículos: a) fascículos anu¬ 
lares, que se disponen concéntricamente alrededor de los orificios, y b) fascículos ansífor- 
| mes, que se extienden desde la parte superior hasta la parte inferior o diafragma tica del ani- 
I lio fibroso, después de haber bordeado la cara posterior o una de las caras laterales del atrio. 
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Las fibras comunes se extienden transversalmente en las caras anterior y posterior de 
los atrios. 

c) Sistema de conducción del corazón (sistema cardionector). Con este nombre se 
designa un sistema de fascículos musculares y elementos nerviosos encargados de 
asegurar la propagación de la contracción del miocardio y de coordinar las contrac¬ 
ciones de sus diferentes partes. 

Comprende dos partes: el nodulo sinoatrial y el segmento atrioventricular. 

NODULO SINOATRIAL O NODO SINOATRIAL (NODULO SINUSAL). Bordea el surco ter¬ 
minal en la pared del atrio derecho. Comienza superiormente, bajo el pericardio, late- 
raímente al orificio de la vena cava superior; desde ese punto, desciende enfrente del 
surco terminal y termina o parece terminar, después de un trayecto aproximado de 
2 a 3 cm, en la capa profunda de la pared atrial vecina al endocardio (fig. 114). La 
«onda excitadora» parte del nodulo sinoatrial y se difunde hacia la pared de los atrios; 
después, «se concentra» hacia el nodulo atrioventricular del segmento atrioventricular. 

SEGMENTO ATRIOVENTRICULAR (DE HIS) (fig. 1 14). El segmento atrioventricular co¬ 
necta la musculatura de los atrios con la de los ventrículos, por lo cual la onda excita¬ 
toria pasa de los atrios hacia las paredes ventriculares. Nace en la pared atrial, en la 
proximidad del orificio del seno coronario, medialmente al orificio de éste. Las fi¬ 
bras, que al principio se extienden en abanico y son sinuosas, se unen formando una 
masa compacta y ovoide, denominada nodulo atrioventricular o nodo atrioventricular ; al 
que sigue el fascículo atrioventricular . 

Este se dirige anterior y superiormente, a lo largo y sobre el lado derecho del borde 
posterior del septo interventricular y a lo largo de la inserción en la pared de la valva 
septal de la válvula atrioventricular derecha. Alcanza pronto la porción membranosa 
del septo interventricular, del cual sigue el borde inferior. Por último, llegado al límite 
anterosuperior de este segmento membranoso, el fascículo atrioventricular se divide 
en dos fascículos secundarios, denominados ramas derecha e izquierda (fig. 114). La 
rama derecha se dirige anteriormente y penetra en la trabécula septomarginal, que la 
conduce hasta la base de los músculos papilares anterior y posterior, donde se pierde. 

La rama izquierda alcanza la cara izquierda del septo interventricular y pasa enfren¬ 
te del intersticio comprendido entre las valvas semilunares derecha y posterior del ori¬ 
ficio de la aorta. Enseguida desciende, ensanchándose sobre la cara lateral izquierda 
del septo, y después se divide en dos grupos de fibras, unas anteriores y otras poste¬ 
riores, que se separan y se extienden hasta la base de los músculos papilares anterior 
y posterior del ventrículo izquierdo. 

Las ramas derecha e izquierda se dividen en la base de los músculos papilares en 
numerosas ramificaciones, las cuales se distribuyen en la superficie del ventrículo y de 
los músculos papilares, formando una red subendocárdica de amplias mallas, deno¬ 
minada red de Purkinje (fig, 114). 

VASCULARIZACIÓN DEL SISTEMA DE CONDUCCIÓN DEL CORAZÓN. El nodulo sino¬ 
atrial está irrigado por una rama del nodulo sinoatrial que proviene de una rama atrial 
anterior que suele proceder de la arteria coronaría derecha o, a veces, de la izquierda, 
y más raramente por dos ramas arteriales que tienen este mismo origen (Correía). 
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Fig l 14 ■ Nodulo smoairial y fascículo atrio ventrieular 


El nodulo atrioventricular y el fascículo atríoventricular están irrigados por la pri¬ 
mera de las ramas interventriculares septales posteriores, que normalmente se des¬ 
prenden de la porción atrioventricular de la arteria coronaria derecha y en raras oca¬ 
siones de la parte terminal de la rama atrioventricular de la arteria coronaria izquier¬ 
da; todavía es más infrecuente que esté irrigado por dos ramas procedentes de las 
dos arterias coronarias (Corre ia). 

La rama derecha del fascículo atríoventricular recibe una rama de la segunda arte¬ 
ria interventricular septal anterior, denominada por Brocq y Mouchet atleria del pilar 
anterior del ventrículo derecho y por Correia arteria del pilar anterior y de ios pilares internos 
del ventrículo derecho . 

La rama izquierda del fascículo atrioventricular está irrigada por las ramas ínter- 
ventrículares septales anteriores de la arteria coronaria izquierda. 

B. Endocardio 

El endocardio es la túnica interna del corazón. Es una membrana delgada, lisa y ad- 
herente que recubre toda la superficie interna de los atrios y de los ventrículos. El en¬ 
docardio tiene continuidad con la túnica íntima de los vasos. 

Las valvas atrioventriculares están constituidas por un repliegue del endocardio que 
reviste una lámina fibrosa central emanada del anillo fibroso correspondiente. 

Las valvas semilunares tienen la misma estructura que las valvas atrioventriculares, 
con la diferencia de que el endocardio es sustituido, en la cara parietal de ia valva, 
por el endotelío arterial. 
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C. Vasos y nervios del corazón 

■ arterias coronarías. Las arterías del corazón son las arterias coronarias. Son 
dos: la arteria coronaria izquierda (arteria coronaria anterior) y la arteria coronaria 
derecha (arteria coronaria posterior), 

1. Arteria coronaría izquierda. La arteria coronaria izquierda nace de la aorta in¬ 
mediatamente superior a la parte media de la valva semilunar izquierda o a la altura de 
ésta (fig. I 17). Discurre en la profunda depresión que separa el tronco pulmonar del 
atrio y de la orejuela izquierdos; alcanza así el extremo superior deí surco interventricular 
anterior y lo recorre hasta el vértice (fígs, I 15 y I 17); una vez llegada a ese punto, la arte¬ 
ria normalmente bordea el vértice del corazón y termina en el surco interventricular 
posterior, a una distancia del vértice que varía entre 1 y 3 cm (R Brocq y A. Mouchet). 



La arteria coronaría izquierda proporciona múltiples colaterales: 

1. Ramas vasculares destinadas a las paredes vecinas de la aorta y del tronco pul¬ 
monar. Entre estas ramas se distingue la rama del cono arterial que se ramifica en la 
capa adiposa situada en la cara anterior del tronco pulmonar (fig. 115). 
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2. Rama circunfleja. Esta rama se dirige hacia la izquierda y se introduce en el surco 
coronario; termina bien a la altura del extremo posterior del surco ínterventricular pos¬ 
terior, donde se anastomosa con la arteria coronaria derecha (figs. I 16 y 117) bien a una 
distancia variable de dicho surco, en la cara inferior o en la cara pulmonar izquierda del 
corazón. La rama circunfleja proporciona ramas al atrio y al ventrículo izquierdos. 

3. Entre las ramas atriales originadas de la rama circunfleja se distinguen una rama 
aerial izquierda anterior, una rama atrial intermedia del borde izquierdo y una rama atrial 
izquierda posterior (Brocq y Mouchet). 

La rama atrial izquierda anterior nace del origen de la rama circunfleja, se dirige pos¬ 
terior y superiormente sobre la cara medial del atrio y alcanza la cara superior del atrio 
izquierdo. Proporciona ramas a la orejuela y al atrio izquierdos, al septo interatrial y 
a la parte superomedial del atrio derecho. 

A veces proporciona la arteria del nodulo sinoatrial. 

La rama atrial intermedia del borde izquierdo se ramifica en la cara izquierda del atrio. 

La rama atrial izquierda posterior se distribuye en la cara posterior del atrio izquierdo. 

Entre las ramas vernaculares de la rama circunfleja, la más importante es la rama mar¬ 
ginal izquierda, que desciende por la cara izquierda del ventrículo. 

4. Ramas ventriculares. Unas ramas se dirigen a derecha e izquierda sobre la su¬ 
perficie del corazón y se hunden en la pared ventrícular a escasa distancia de su orí- 
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gen. Otras, aproximadamente diez o doce, denominadas ramas intaventriculares sería¬ 
les (ramas anteriores del septo), penetran desde su origen en la pared del corazón y se 
distribuyen aproximadamente en los dos tercios anteriores del septo ínterventricular. 

2. Arteria coronaria derecha. Esta arteria es más voluminosa que la izquierda; 
nace inmediatamente superior a la parte media de la valva semilunar derecha o a la 
altura de ésta (fig. 117). Discurre al principio posterior y anteriormente entre el tron¬ 
co pulmonar y la orejuela derecha. Enseguida se incurva a la derecha y se introduce 
en la parte derecha del surco coronario. Llegada al surco ínterventricular posterior, 
la arteria coronaria derecha se acoda, se introduce en este surco y recibe el nombre 
de rama Ínterventricular posterior, que termina a escasa distancia del vértice del corazón. 
Se anastomosa frecuentemente en su terminación con la arteria coronaria izquierda 
(figs. I 15 y I 16). 

La arteria coronaria derecha proporciona cerca de su origen: 

1 . Ramas vasculares para las paredes de la aorta y del tronco pulmonar. Entre 
ellas se halla una rama del cono arterial, análoga a la rama de la arteria coronaria iz¬ 
quierda. 

2. Ramas amales anteriores. Una de ellas, la más voluminosa, nace de la arteria co¬ 
ronaria derecha, cerca de su origen. Se dirige superior y posteriormente, penetra en el 
septo interatrial o asciende anteriormente a éste por la cara superior del atrio derecho. 
Se distribuye en el septo interatrial y en las caras superior y posterior del atrio derecho 
(Brocq y Mouchet); frecuentemente da origen a la rama del nodulo sinoatrial. 
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3. Ramas atriales y v auricular es. Nacen en el surco coronario. 

Entre las ramas atriales, Brocq y Mouchet describen una rama atrial del borde de¬ 
recho y una o varias ramas atriales derechas posteriores. 

La más importante de las ramas ventriculares se denomina, debido a su trayecto, 
rama marginal derecha. 

4. Por último, en el surco interventricular posterior, la rama interventricular pos¬ 
terior da origen a ramas ventriculares destinadas a los dos ventrículos, y ramas interven - 
!aculares seriales posteriores (ramas perforantes) destinadas al septo interventricular. La 
primera es la rama del nodulo atrioventricular. 

Brocq y Mouchet describen además las ramas retroventriculares izquierdas, que nacen 
de la arteria coronaria derecha a nivel del extremo posterior del surco interventricular 
posterior y que se ramifican en la parte posterior del ventrículo izquierdo. 

Las arterias coronarias derecha e izquierda se anastomosan entre sí en un 97 % de 
los casos. Estas anastomosis se localizan sobre todo en el septo interventricular y en los 
surcos ínterventriculares y coronario, en el vértice del corazón, sobre la cúpula auri¬ 
cular y alrededor del tronco pulmonar (Brocq y Mouchet). 

venas. Las venas del corazón son la vena cardíaca magna, las venas cardíacas an¬ 
teriores y las venas cardíacas mínimas. 

L Vena cardíaca magna y seno coronario. La vena cardíaca magna comienza ha¬ 
cia el vértice del corazón y discurre en el surco interventricular anterior hasta su ex¬ 
tremo superior; en esta localización recibe el nombre de vena interventricular anterior. 
Esta vena se incurva enseguida hacía la izquierda, se introduce en el surco coronario y 
lo recorre hasta la proximidad de la cara inferior del atrio derecho, donde termina 
(íigs. I 15, 1 16 y I 17). 

En el surco interventricular, la vena interventricular anterior está situada a la iz¬ 
quierda de la arteria: en el surco coronario, la vena coronaría izquierda se localiza su¬ 
periormente a ella o bien la recubre. 

En su terminación, la vena cardíaca magna aumenta bruscamente de calibre; su 
conducto venoso terminal dilatado, ampular y de 3 cm de longitud por término me¬ 
dio, se denomina seno coronario (fig. f I 6). 

Hemos descrito, junto con el atrio derecho, el orificio de este seno y la válvula de 
que está provisto. El seno presenta también en su origen, es decir, en su unión con la 
vena cardíaca magna, una segunda válvula, denominada válvula del seno coronario . Es de 
forma semilunar, se implanta en la cara anterior del tronco venoso y termina por me¬ 
dio de un borde líbre cóncavo, orientado posteriormente y a la derecha. Ambas vál¬ 
vulas son siempre insuficientes. Se ha descrito la existencia de válvulas accesorias en 
la luz del seno coronario (Laux y Marchal). La importancia fisiológica de estas válvu¬ 
las y su distribución se han precisado en función de la revascularización quirúrgica del 
miocardio (Cordier y Heffez). 

El seno coronario presenta además la particularidad de estar provisto de una capa 
de fibras musculares estriadas análogas a las del miocardio. 
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El seno coronario representa el segmento terminal de la vena cava superior iz¬ 
quierda, que se atrofia en el curso del desarrollo. 

a) COLATERALES. Hay que diferenciar entre las venas aferentes de la vena cardíaca 
magna y las del seno coronario. 

La vena cardíaca magna recibe venas del septo interventricular, de la parte anterior 
de los ventrículos derecho e izquierdo, de la pared izquierda del ventrículo izquierdo 
y del atrio izquierdo. Entre estas venas hay una ventrícular, generalmente más volu¬ 
minosa que las demás, denominada vena posterior del ventrículo izquierdo. 

El seno coronario recibe la sangre venosa de casi la totalidad del corazón a través de 
las siguientes venas: 

1. Vena cardíaca magna . 

2. Vena oblicua de!atrio izquierdo (fig. 116), Esta vena, de pequeño calibre, descien¬ 
de sobre la cara posterior del atrio izquierdo, lateralmente a las venas pulmonares iz¬ 
quierdas, y termina en el extremo izquierdo del seno coronario. Representa un seg¬ 
mento de la vena cava superior izquierda mucho más atrofiado que el seno corona¬ 
rio que lo continúa. En su extremo inferior, en la proximidad de su desembocadura en 
el seno coronario, la vena presenta un pequeño repliegue de la serosa pericárdica de¬ 
nominado ligamento de la vena cava izquierda .. 

3. Vena posterior del ventrículo izquierdo. Esta vena asciende sobre la cara inferior del 
ventrículo. 

A, Vena cardíaca media o vena interventricular posterior . Discurre en el surco ínter- 
ve ntricular posterior. 

5. Vena cardíaca menor. Bordea la arteria coronaria derecha sobre la parte inferior 
del surco coronario y después sigue el borde derecho del corazón hasta el extremo ter¬ 
minal del seno. 

2. Venas cardíacas anteriores o venas anteriores del ventrículo derecho. Las ve¬ 
nas cardíacas anteriores o venas anteriores del ventrículo derecho (pequeñas venas cardíacas o 
venas cardíacas accesorias) proceden de la parte anterior y derecha del ventrículo derecho. 
Desembocan directamente en el atrio derecho, inmediatamente superiores al surco coro¬ 
nario, por medio de pequeños orificios denominados orificios de las venas cardíacas anteriores . 

La más importante de estas venas es la vena marginal derecha (fig. i 17), que ascien¬ 
de sobre el borde lateral del ventrículo derecho y se abre en el atrio derecho a la altu¬ 
ra de su base. 

3. Venas cardíacas mínimas. Se denomina así a pequeñas vénulas que proceden de 
las paredes del corazón y que se abren en las cavidades vecinas, atrios o ventrículos, 
a través de pequeños orificios denominados orificios de tas venas cardíacas mínimas. Las 
venas cardíacas mínimas se encuentran sobre todo en las paredes de los atrios y en los 
músculos papilares de ios ventrículos. 

Además de esta categoría de venas cardíacas mínimas que hemos descrito, exis¬ 
ten canalículos venosos de derivación que nacen, en la superficie del corazón, de ve¬ 
nas tributarías del seno coronario y que atraviesan la pared muscular para abrirse a las 
cavidades cardíacas (Langer). 
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■ vasos linfáticos. La superficie del corazón está cubierta por una red linfática 
siibpericárdíca en la cual vierten las redes del miocardio y del endocardio por medio 
de colectores linfáticos principales valvulados periarteriales (Otto C. Aagaard). 

De la red linfática subpericárdica parten dos troncos colectores principales, uno 
izquierdo y otro derecho. 

El colector principa! izquierdo drena la parte izquierda de la red. Asciende bordeando 
la cara pulmonar izquierda y después la cara posterior del tronco pulmonar, y termina 
en un nodulo linfático traqueobronquial inferior. 

El colector principal derecho tiene sus orígenes en la parte derecha de la red. Acompaña 
desde su origen a la arteria coronaria derecha en el surco coronario y asciende ensegui¬ 
da sobre la cara anterior de la aorta, a lo largo o cerca del surco aortícopulmonar, termi¬ 
nando de ordinario en un nodulo linfático del grupo mediastíníco anterior izquierdo. 

Frecuentemente existen de uno a tres pequeños nodulos linfáticos epicárdicos; es¬ 
tos nodulos fueron descritos por Rainer y se hallan situados en el trayecto de los co¬ 
lectores principales, a lo largo de los troncos aórtico y pulmonar. 

nervios. El plexo cardíaco, formado por ramos de los nervios vagos y del tronco 
simpático, se extiende por las caras anterior (plexo cardíaco anterior) y posterior (ple¬ 
xo cardíaco posterior) de la parte horizontal del arco de la aorta (v. Plexo cardíaco ). 

Los nervios del corazón proceden todos del plexo cardíaco. Descienden a lo largo 
de los grandes troncos arteriales y se dividen en dos grupos: unos se dirigen directa¬ 
mente a los atrios y reciben el nombre de filetes atríales, otros constituyen alrededor de 
las arterias coronarias derecha e izquierda los plexos coronarios derecho e izquierdo. 

De estos plexos se desprenden filetes nerviosos que se comunican entre sí en la su¬ 
perficie del corazón, donde forman un plexo subpertcárdico . Éste contiene un gran nú¬ 
mero de ganglios microscópicos que parecen agrupados a lo largo de los surcos de la 
superficie del corazón y alrededor de los orificios venosos de los atrios. Otros ramos 
nerviosos que emanan de los plexos coronarios atraviesan el miocardio y forman, en 
la cara profunda del endocardio, un plexo subendocárdtco. 

El plexo subpericárdico inerva las capas superficiales del miocardio y el pericardio. 
i El plexo subendocárdico inerva las capas profundas del miocardio y el endocardio. 

D. Pericardio 

El pericardio es un saco fíbroseroso que envuelve el corazón. Se compone de dos 
partes: una parte externa o superficial, que es fibrosa y se denomina pericardio fibroso; 
la otra es profunda y se denomina pericardio seroso (fig. 118). 

i pericardio seroso. El pericardio seroso comprende, como toda serosa, una lá¬ 
mina visceral y una lámina parietal aplicadas una contra otra y que limitan entre sí una 
cavidad virtual, la cavidad pericárdica. 

a) Lámina visceral u hoja visceral o epicardio. La lámina visceral u hoja visceral 
reviste el corazón desde el vértice hasta la base y recubre los vasos coronarios y 
sus ramificaciones superficiales. Superior y posteriormente, la lámina visceral en- 

I 73 






CORAZÓN 

ANATOMÍA DEL CORAZÓN 



Fig. I I 8 - Esquema de la disposición general del pericardio El pencardio seroso está representado en rojo. 


cuentra las arterias que parten de los ventrículos y las venas que se abren en los 
atrios. Se prolonga sobre estos vasos y forma así dos vainas vascularesa ana que en¬ 
vuelve el pedículo arterial formado por la aorta y el tronco pulmonar (figs. 98 y I J 8) 
y otra que envuelve el pedículo venoso constituido por las venas cavas y las venas 
pulmonares. 

La vaina de! pedículo arterial se extiende más superior y anterior que posteriormen¬ 
te. Anteriormente ; en efecto, se remonta hasta el origen del tronco braquiocefálíco, 
mientras que por la cara posterior del pedículo la lámina serosa se refleja a unos 2 cm 
superior al origen de la aorta para recubrirla cara inferior de la arteria pulmonar dere¬ 
cha y después la cara anterior de los atrios (fig. 118). 

La línea de reflexión de la lámina visceral sobre la lámina parietal, alrededor del pe¬ 
dículo arterial, se extiende oblicuamente de inferior a superior y de izquierda a derecha 
en la cara anterior del pedículo, desde el borde inferior del origen de la arteria pulmo¬ 
nar izquierda hasta la parte anterior del origen del tronco braquiocefálico, pasando 
anteriormente al ángulo de bifurcación del tronco pulmonar. Desde ese punto, des¬ 
ciende sobre la cara derecha de la porción ascendente de la aorta hasta el techo del seno 
transverso, es decir, hasta la artería pulmonar derecha. La línea de reflexión rodea se¬ 
guidamente la cara posterior del arco de la aorta, siguiendo la cara inferior de la arteria 
pulmonar derecha, pasa posteriormente al extremo terminal del tronco pulmonar y lle¬ 
ga finalmente al borde inferior del origen de la arteria pulmonar izquierda. 

En la parte aórtica de la vaina arterial se distingue el lecho de la orejuela. 

La vaina del pedículo venoso es muy irregular porque se hunde en los espacios que se¬ 
paran entre sí los vasos de dicho pedículo. Forma así depresiones en fondo de saco 
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de profundidad variable. Eí más ancho y profundo de estos divertículos se extiende 
por la cara posterior del atrio izquierdo, entre las venas pulmonares izquierdas por 
una parte y las venas pulmonares derechas y la vena cava inferior por otra: es deno¬ 
minado seno oblicuo de!pericardio (figs, I 19, 103 y 148). 

La vaina del pedículo venoso es muy corta. Corresponde solamente al orificio de 
desembocadura de los vasos en los atrios, excepto en la vena cava superior, donde 
rodea los tres cuartos anterolaterales del vaso en una altura de 2 cm anteriormente y 
de 1 a 1.5 cm a la derecha. 

SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO. Las vainas de los pedículos arterial y venoso 
están separadas una de otra por una prolongación de la cavidad pericárdica en for¬ 
ma de conducto (fig. I I 8). Este conducto seroso, o seno transverso del pericardio, 
está limitado: anteriormente, por la cara posterior del pedículo arterial; poste¬ 
riormente, por la cara anterior de los atrios y de la vena cava superior, y superior¬ 
mente, por la arteria pulmonar derecha antes de que ésta se sitúe posteriormente 
a la vena cava superior. El orificio izquierdo del seno está comprendido entre la 
orejuela y el atrio izquierdos a la izquierda, el tronco pulmonar a la derecha y la 
arteria coronaria izquierda interiormente; el orificio derecho está limitado por 
la aorta medialmente, la orejuela derecha, el atrio derecho y la vena cava superior 
lateralmente, y la artería coronaría derecha interiormente. Es posible bordear 
posteriormente el pedículo arterial introduciendo un dedo en el seno transverso (fi¬ 
gura 121). 

PLIEGUE DE LA VENA CAVA IZQUIERDA. El pliegue de la vena cava izquierda limita 
medialmente el receso pulmonar izquierdo situado entre la arteria pulmonar ízquier- 
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Fig. I 19 . Línea de reflexión del pericardio seroso alrededor de los pedículos arterial y venoso El alno i7quierdo 
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da superiormente y la vena pulmonar superior izquierda inferiormente; el fondo está 
constituido por el pericardio parietal libre. 

Este pliegue separa este receso del orificio izquierdo del seno transverso del pericardio. 

Allison describe un receso poscava o fosita retrocava donde el pericardio se insinúa 
posteriormente a la vena cava superior y superiormente a la vena pulmonar superior 
derecha. 

Anteriormente, debe precisarse la reflexión del pericardio cuando se extiende des¬ 
de la vaina arterial hasta la vaina venosa. 

En el extremo superior del seno oblicuo del pericardio (Haller), Soulié describe un 
dívertículo que se insinúa posteriormente al arco de la aorta, alcanzando el origen del 
tronco braquiocefálico a la altura de su cara posterior e interponiéndose entre la vena 
cava superior posteriormente, la porción ascendente de la aorta anteriormente y la 
arteria pulmonar derecha inferiormente. Tiene una profundidad media de 23 mm y, 
según Luschka, la acumulación de líquido patológico en este dívertículo podría oca¬ 
sionar trastornos circulatorios en el territorio de la vena cava superior. 

En realidad, el fondo de saco o receso interaorticocava presenta, de inferior a su¬ 
perior (Cordier y Cabrol): 
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1. El orificio derecho del seno transverso del pericardio, limitado por la aorta me¬ 
dialmente, la orejuela derecha, el atrio derecho y la vena cava superior lateralmente y 
la arteria coronaria derecha ínferiormente (porción subarterial del receso). 

2. Un segmento medio, donde el tronco pulmonar, en los dos tercios anteriores 
de su circunferencia, sobresale en este tramo arterial del receso (Milhiet y Jaeger) 
hasta su desaparición posteriormente a la vena cava superior. 

En efecto, solamente el borde inferior de la arteria pulmonar derecha forma el te¬ 
cho del orificio derecho del seno transverso del pericardio. Cuando la cavidad peri- 
cárdíca está abierta, el dedo, que sale del divertículo superior situado posteriormente 
al origen del tronco braquiocefálíco, aunque continúe en posición íntraperícárdica, 
debe seguir toda la altura de la cara anterior del origen de la arteria pulmonar derecha 
para alcanzar el borde inferior de ésta y penetrar en el estrecho orificio, en forma de 
hendidura vertical, del seno transverso del pericardio (Cordíer y Cabrol). 

3. Más superiormente, entre la vena cava superior y la aorta, superior al pericar¬ 
dio seroso, si se disocia el pericardio fibroso, bastante delgado a esta altura, se puede 
separar la vena cava superior de la aorta y alcanzar la cara anterior del origen del bron- 
quío principal derecho. 

b) Lámina parietal u hoja parietal. Después de haber formado la vaina para los pe¬ 
dículos arterial y venoso, la lámina visceral del pericardio seroso se refleja y tiene con¬ 
tinuidad con la lámina parietal, que tapiza la cara profunda del pericardio fibroso. 

c) Cavidad pericárdica. Las dos láminas del pericardio seroso limitan una cavidad 
virtual. Las paredes de esta cavidad están humedecidas por una pequeña cantidad de 
serosidad que facilita el deslizamiento de las láminas una sobre otra. 

pericardio fibroso. El pericardio fibroso, dispuesto a modo de saco fibroso, es 
una membrana fibrosa gruesa que refuerza externamente la lámina parietal del peri¬ 
cardio seroso. Esta membrana forma cuerpo con la lámina parietal serosa y, por medio 
de ella, se aplica exactamente sobre la superficie del corazón (fig, 120). 
a) Forma Y relaciones. El pericardio fibroso presentaría la misma conformación y las 
mismas relaciones que el corazón, si no se prolongara superiormente a este órgano 
hasta la línea de reflexión del pericardio seroso. El pericardio fibroso se eleva, en 
efecto, superiormente al corazón en toda la altura de las vainas arterial y venosa del 
pericardio seroso. Por consiguiente, la forma del pericardio es la de un cono truncado 
de base inferior (fig. 120) y las relaciones del pericardio son más extensas superior¬ 
mente que las del corazón. 

Al igual que el corazón, el pericardio se relaciona anteriormente con la pared torá¬ 
cica, las pleuras y los pulmones, que se insinúan entre el pericardio y la pared (v. Re¬ 
laciones del corazón y Relaciones de los pulmones)} el pericardio también se relaciona, an¬ 
terior y superiormente, con el timo en el niño. - Está en relación posteriormente con los 
órganos del mediastino posterior y en particular con el esófago, que desciende exac¬ 
tamente posterior al seno oblicuo del pericardio. Lateralmente, el pericardio sólo está 
separado de las pleuras mediastínicas por una delgada capa de tejido celular laxo por 
la cual desciende el nervio frénico y los vasos pericardiofrénicos. Inferiormente , el pe- 
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ñg, 121 •- Visión ^nieno' - de la reflexión del pericardio sobre los vasos de la base oel cora 2 on Se aprecia la 
disposición de la cubierto serosa del pedículo arterial, especialmente la del seno obficuo del pericardio sobre la aorta, 
cuyo extremo supenor asciende hasta el cogen del tronco braquiocefálico. En e) intersticio entre la vena cava 1 
superior y Ja porción ascendente de la aorta se aprecian, de supenor a inferior: una zona muy corta exlrapencárdico, 
que corresponde aJ origen del bronquio principal derecho: una zona media donde el pencando reviste, en el fondo 
del intersticio, la cara anLerior de (a arteria pulmonar derecha y forma un fondo de saco que se insinúa 
posteriormente al borde derecho de fa aorta (Soulíé): por último, superiormente a la orejuela derecha, el onficio 
derecho del seno transverso del pericardio. El trayecto deí seno transverso del pericardio está indicado por una 
flecha; este diverticuío os estrecho y se sitúa entre las vainas arterial y venosa Se abre a la derecha por medio de 
una hendidura estrecha situada entre la vena cava supenor y la porción ascendente de la aorta; el o rifo o izquierdo 
está situado entre el borde izquierdo del tronco pulmonar y el atrio izquierdo, prolongado por su orejuela 
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rícardio se apoya sobre el centro tendinoso del diafragma, en particular sobre el fo¬ 
líolo anterior y la parte anterior del folíolo izquierdo, pero siempre está separado por 
una delgada capa de tejido celuloadiposo en continuidad con la fascia endotorácica. 
Algunos autores denominan espacio de Portal al espacio comprendido entre el pericar¬ 
dio y el diafragma y que llena esta capa de tejido celuloadiposo. Inferiormente, el pe¬ 
ricardio da origen además, alrededor de la vena cava inferior, a una vaina que la en¬ 
vuelve hasta el diafragma. Superiormente, el pericardio fibroso se separa de la lámi¬ 

na parietal a lo largo de la línea de reflexión del pericardio seroso y se prolonga en la 
superficie de los grandes vasos, confundiéndose con su túnica externa. 
b) Ligamentos del pericardio. El pericardio está unido al esqueleto y a los órganos 
vecinos por medio de láminas o bandas fibrosas denominadas ligamentos deí pericardio 
(fig. 1 22). 
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Los principales ligamentos del pericardio son los frenopericárdicos, los esternope- 
ricárdícos superior e inferior y los vertebropericárdicos. 

Los ligamentos frenopericárdicos son dependencias de la fascia endotorácica, es decir, 
de la capa celulofibrosa que reviste la hoja parietal de la pleura. La textura y el aspec¬ 
to de esta fascia varían según la región considerada. Sobre el pericardio, presenta una 
primera lámina inmediatamente subpleural de tejido celular laxo y después una capa 
fibrosa que se une al pericardio fibroso y que constituye parte de éste (Luschka). 
Cuando esta capá fibrosa sale del pericardio, al cual está laxamente unida, y pasa so¬ 
bre el diafragma, al cual se halla muy adherida, franquea el surco formado anterior y 
lateralmente, en la unión de la base del pericardio con el diafragma, y constituye una 
capa fibrosa muy resistente, dividida por soluciones de continuidad en tres segmen¬ 
tos, los ligamentos frenopericárdicos. 

Estos ligamentos se dividen, según su situación, en anterior, derecho e izquierdo. 
□ £1 ligamento frenopericárdico anterior corresponde al borde anterior de la base del peri¬ 
cardio. El ligamento frenoptricardico derecho, reforzado por fascículos tendinosos que 
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se originan del centro tendinoso del diafragma, recubre la cara posterolateral de la 
vena cava inferior. El ligamento frenopericárdico izquierdo es inconstante y está situa¬ 
do en la parte posterior izquierda de la base del pericardio. 

El ligamento esternopericárdico superior está situado en la prolongación de la hoja pro¬ 
funda de la lámina pretraqueal de la fascia cervical. Se inserta, por una parte, en el ma¬ 
nubrio, en sentido inmediatamente inferior a las inserciones del músculo esternotiroi- 
deo y. por otra, en el pericardio, frente al origen de los troncos arteriales. Contribuye 
a formar anteriormente el compartimiento del timo (Hureau). 

El ligamento esternopericárdico inferior se extiende desde el extremo inferior de la cara 
posterior del esternón y desde la apófisis xifoides hasta llegar a la parte inferior del pe¬ 
ricardio. 

Los ligamentos vertebropericárdicos son cíntillas fibrosas desarrolladas en el espesor de 
los tabiques sagitales. Su inserción se confunde con la de los tabiques sagitales sobre 
la lámina prevertebral de la fascia cervical, desde la sexta vértebra cervical hasta la 
cuarta vértebra torácica. Terminan inferíormente sobre la parte superior del pericar¬ 
dio; a la derecha, se insertan superior y anteriormente a la raíz pulmonar; a la iz¬ 
quierda, se insertan en el pericardio mediante dos láminas que abrazan el arco de la 
aorta. El ligamento izquierdo está mucho más desarrollado que el derecho. 

Se describen además, con los nombres de ligamentos traqueo pe rica rd icos / broncoperi - 
cárdico y eso fago p erica rdico, los tractos fibrosos que unen el pericardio con el esófago, 
los bronquios principales y la tráquea (v. Tráquea, bronquios ). 

RECESO PERITONEAL RETROCARDÍACO O BOLSA SEROSA RETROCARDÍACA. En cerca 
del 60 % de los casos se observa una prolongación de la cavidad peritoneal que se si¬ 
túa posteriormente al corazón, entre la base de éste y el extremo inferior del esófago 
torácico. Se presenta en forma de receso peritoneal abierto en el borde superior de la 
bolsa omental o como una bolsa serosa aislada de la cavidad peritoneal, de la cual 
constituye una dependencia (Broman, Favaro, Locchi, Andreassi, Laux, Guerriery 
Marchal). 

APARATO SEROADIPOSO DEL CORAZÓN. FRANJAS ADIPOSAS DEL PERICARDIO. En el pe¬ 
ricardio siempre se observan franjas adiposas fijadas al pericardio fibroso y destinadas 
a llenar los espacios libres que se forman entre el pericardio, los pulmones y el dia¬ 
fragma durante los movimientos de inspiración y espiración y los movimientos del 
corazón. Se sitúan sobre todo a lo largo de la inserción diafragmática del pericardio y 
sobre su cara anterior, cerca del vértice del corazón (fig. 123), En esta última región, se 
observan normalmente tres franjas voluminosas, cuya existencia parece estar ligada 
a los movimientos del vértice del corazón. 

Poiríer ha dado al conjunto de estas franjas, que él mismo ha descrito, el nombre de 
aparato seroadiposo del corazón . 

vasos y nervios del pericardio. Las arterias del pericardio fibroso y las de la lá¬ 
mina parietal del pericardio seroso proceden de las arterias pericardíofrénicas y de 
ramas bronquiales y esofágicas (y también, en el niño, de ramas tímícas). Las de la 
lámina visceral del pericardio seroso proceden de las arterias coronarias. 
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Fig I 23 - Aparato seroadiposo del corazón y franjas adiposas deí pericardio. 


Las venas acompañan a las arterias. Las del pericardio fibroso y de la lámina parie¬ 
tal del pericardio seroso drenan en el sistema de las venas ácigos posteriormente y en 
las venas pericardio frénicas a los lados. 

Los vasos linfáticos se dirigen a los nodulos linfáticos medíastínicos anteriores y pos- 
teríores ; frénicos y traqueobronquiales inferiores. 

Los nervios del pericardio fibroso y de la lámina parietal del pericardio seroso pro¬ 
ceden de los nervios frénicos y vagos, y del tronco simpático. -jLa lámina visceral 
del pericardio seroso está inervada por el plexo subpericárdico. 
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AfcTEÍUAS DLL TRONCO 


TRONCO PULMONAR 


ARTERIAS DEL TRONCO 


Del corazón parten dos troncos arteriales: el tronco pulmonar y la aorta. 


I. TRONCO PULMONAR 

origen y trayecto. El tronco pulmonar presenta las características externas de 
las arterias, pero conduce a los pulmones la sangre venosa del ventrículo derecho. 

Su origen se sitúa en el orificio del tronco pulmonar de dicho ventrículo. Desde ahí, 
la arteria se dirige oblicuamente en sentido superior, a la izquierda y posteriormente, 
describiendo medía vuelta de espira sobre las caras anterior e izquierda de la porción 
ascendente de la aorta. Después de un trayecto de 5 cm aproximadamente, el tronco 
pulmonar discurre inferiormente al arco de la aorta y se bifurca en dos ramas termí¬ 
nales: las arterías pulmonares derecha e izquierda (fig. 124). 



fig I 24 . Tronco pulmonar y arco de la aorta (esquema) 
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AR. 1 URJAS DEL TRONCO 


TRONCO PULMONAR 


relaciones-. El tronco pulmonar está contenido, junto con la aorta, en la misma 
vaina serosa pericárdica (v. fig. 98). Entre la arteria y la serosa discurren; la rama del 
cono arterial que asciende por la cara anterior de la arteria, los ramos nerviosos 
del plexo cardíaco y el colector linfático principal izquierdo del corazón, que bordea 
las caras izquierda y posterior de la arteria. 

Por medio de la vaina serosa del pedículo arterial, el tronco pulmonar presenta las 
relaciones siguientes; 

En su origen , está situado anterior a la aorta, entre las dos orejuelas, A este nivel, está 
cruzado por las arterias coronarias derecha e izquierda, que pasan, una a la derecha y 
otra a la izquierda, entre el tronco pulmonar y la orejuela correspondiente (fig. 115). 

Cuando el tronco pulmonar llega a la cara izquierda de la aorta , se halla en relación; a) poste¬ 
riormente, con la cara anterior del atrio izquierdo, del cual está separado por el seno trans¬ 
verso del pericardio; más superiormente, con los nodulos linfáticos traqueobronquiales 
inferiores y la bifurcación traqueal, la cual está situada a su vez posterior y superior al 
tronco; b) a la izquierda, con la orejuela; su superficie de contacto con ella está limitada su¬ 
periormente por un repliegue lateropulmonar del pericardio seroso, análogo a los pliegues 
adiposos preaórticos, y c) a la derecha, con la aorta, a la que esta estrechamente unida. 

La bifurcación del tronco pulmonar se efectúa ligeramente a la izquierda de la bi¬ 
furcación traqueal. El ángulo de división del tronco pulmonar se halla muy abierto su¬ 
periormente y a la derecha, y se corresponde posteriormente con el bronquio princi¬ 
pal izquierdo, cerca de su cara inferior. Este ángulo se orienta inferior y anteriormen¬ 
te y a la izquierda del arco de la aorta, al cual está unido por el ligamento arterioso 
cuando éste no se desprende de la arteria pulmonar izquierda. 

El tronco pulmonar mantiene otras relaciones más lejanas por medio del pericar¬ 
dio; lateralmente, con la pleura y el pulmón derechos; anteriormente, con el 
timo o sus vestigios adiposos. Su proyección anterior se efectúa sobre la parte medial 
del segundo espacio intercostal y del segundo cartílago costal izquierdos (fig. 126). 

ramas terminales. Las arterías pulmonares derecha e izquierda del tronco pul¬ 
monar se dirigen hacia sus lados respectivos y alcanzan el hilio del pulmón corres¬ 
pondiente (fig, 124). 

La arteria pulmonar derecha, más larga y voluminosa que la izquierda, mide aproxi¬ 
madamente 5 cm de longitud. Es casi horizontal o ligeramente descendente (Hove- 
lacque). Discurre posteriormente a la porción ascendente de la aorta y a la vena cava 
superior; anteriormente a la bifurcación traqueal y al bronquio principal derecho, al 
que cruza oblicuamente inferiormente al origen del bronquio lobular superior (v. figu¬ 
ra 195); inferiormente al arco de la aorta y al arco de la vena ácigos, y superiormente 
al atrio derecho y al seno transverso del pericardio. 


* Para eJ tronco, al igual que para la cabeza, el cueMo y los miembros, al describir los vasos y nervios señalaremos 
tan sólo sus principales conexiones. Ef estudio de sus relaciones se completará por una parte cuando describamos 
(os diferentes órganos con los que estos vasos están en conexión y por otra parte cuando se describa la región a 
la cual pertenecen. 





ARTERIAS DEL TRONCO 


TRONCO PULMONAR 



Lámina I . Secuencia de imágenes de cortes frontales del abdomen, venteo dorsales, en un sujeto vivo, realizados medrante 
resonancia magnética. 
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lámina II - Secuencia de Imágenes de cortes sagitales del abdomen, de derecha a izquierda, en un sujeto vivo, realizados 
mediante resonancia magnética 
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La arteria pulmonar izquierda, de 3 cm de longitud por término medio, es más corta que 
la derecha y de menor calibre; asimismo, no es horizontal sino oblicua superior, lateral 
y posteriormente. La arteria pulmonar izquierda discurre oblicuamente en sentido ante¬ 
rior y superior al bronquio principal izquierdo, cuyas caras anterior y superior bordea, 
y pasa superiormente al atrio izquierdo, inferior y a la izquierda del arco de la aorta y, 
por último, superiormente al origen del bronquio lobular superior izquierdo (v, fig, 195). 

De su borde superior se desprende a menudo el ligamento arterioso. 

Las relaciones de las arterias pulmonares derecha e izquierda en el hilio pulmonar 
y en los pulmones serán descritas junto con estos órganos. 

LIGAMENTO ARTERIOSO Y CONDUCTO ARTERIOSO. Se denomina ligamento arterioso a 
un cordón fibroso, de una longitud de 6 a 8 mm y de un grosor de 3 mm, que une 
el tronco pulmonar con el arco de la aorta. Nace bien del ángulo de bifurcación del 
tronco pulmonar bien, más frecuentemente, de la arteria pulmonar izquierda (Gérard). 
Termina en la cara inferior del arco de la aorta. 

Este ligamento procede de la atrofia del conducto arterioso que comunica, en el feto, 
el tronco pulmonar con la aorta. El conducto arterioso está formado por el sexto arco 
aórtico izquierdo (v, fig. 96). 

11. AORTA 

■ origen, trayecto y terminación. La aorta es el tronco de origen de todas las ar¬ 
terías del cuerpo (fig, 125). 

A partir del orificio de la aorta del ventrículo izquierdo, la aorta asciende y describe 
una curva cuya concavidad inferior se apoya sobre la raíz del pulmón izquierdo, lle¬ 
gando así sobre la cara lateral izquierda del cuerpo de la cuarta vértebra torácica. La 
aorta adopta entonces una dirección descendente y alcanza el diafragma, acercándose 
gradualmente a la línea media. Atraviesa el hiato aórtico de este músculo y desciende 
por la cavidad abdominal hasta la cuarta vértebra lumbar, donde termina dividiéndose 
en tres ramas terminales: la artería sacra media y las dos arterias ilíacas comunes. 

El trayecto de la aorta permite distinguir en este vaso una serie de segmentos que son, 
de superior a inferior: la porción ascendente de la aorta, el arco de la aorta y la porción 
descendente de la aorta, que comprende las porciones torácica y abdominal de la aorta. 

El término clásico de cayado de la aorta comprende la porción ascendente y el arco 
de la aorta. Se extiende desde el ventrículo izquierdo hasta el lado izquierdo de la 
cuarta vértebra torácica y se desarrolla siguiendo un plano casi vertical, oblicuo de an¬ 
terior a posterior y de derecha a izquierda. 

A. Porción ascendente de la aorta o aorta ascendente 

La porción ascendente de la aorta se inicia en el ventrículo. Al principio se dirige un 
poco oblicuamente en sentido superior, anterior y a la derecha, a lo largo de 3 o 4 cm; 
seguidamente se endereza y asciende verticalmente a lo largo de unos 3 cm, hasta la 
altura de la primera articulación esternocostal izquierda (fig. 126). 

Su extremo inferior presenta tres ligeras dilataciones situadas frente a las valvas se¬ 
milunares del orificio de la aorta: son los senos aórticos. _i La porción ascendente de la 
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aorta presenta también, en el anciano, una segunda dilatación localizada en la unión 
con el arco de la aorta. Esta dilatación, denominada seno mayor de la aorta ,, aumenta a 
medida que el sujeto avanza en edad. 

1. Relaciones. La porción ascendente de la aorta está contenida en la vaina serosa 
arterial del pericardio junto con el tronco pulmonar, que ínícialmente es anterior y 
después se sitúa en su lado izquierdo. Anteriormente a la aorta, bajo el pericardio 
seroso, discurren la rama del cono arterial, el colector linfático principal derecho y los 
ramos nerviosos del plexo cardíaco. Posterior y lateralmente, el seno transverso del 
pericardio separa el pedículo arterial formado por la aorta y el tronco pulmonar de 
los atrios y orejuelas (fig. I 19). El lecho de la orejuela ,, es decir, la región de la pared aór¬ 
tica sobre la cual se desliza la orejuela derecha, está marcada superior e inferiormen- 
te por los pliegues adiposos preaórticos . Superiormente al seno transverso del pericar¬ 
dio, la porción ascendente de la aorta se corresponde a la derecha con la vena cava 
superior (figs. 125 y I 15) y posteriormente con la arteria pulmonar derecha, que cruza 
horizontalmente su cara posterior (fig. I ! 8). 


Por medio del pericardio, la 
porción ascendente de la aorta se 
halla en relación; anteriormente, 
con el timo o sus restos adiposos; 
lateralmente, con las pleuras y los 
pulmones. 



Se proyecta sobre el esternón 
(fig. 126). La proyección de su ex¬ 
tremo inferior se ha indicado an¬ 
teriormente (v, fig. 105). Su cara iz¬ 
quierda sigue el borde izquierdo 
del esternón o se sitúa un poco 
medialmente a éste. Su cara dere¬ 
cha queda a cierta distancia del 
borde derecho del esternón; en 
todo caso, no lo rebasa en el suje¬ 
to normal (Chaperon). Su extremo 


Fig. 26 - Proyección, sobre la pared torácica, del tronco 
pulmonar, del anco de la aorta, de la vena cava superior y de 
las venas braquíocefálicas 


superior se eleva hasta la primera articulación esternocostal izquierda y se proyecta 
por lo general un poco inferíormente a la clavícula. 

B. Arco de la aorta 

En el extremo superior de la porción ascendente de la aorta, la aorta se incurva 
bruscamente y se dirige oblicuamente en sentido posterior y a la izquierda, hasta la 
cara lateral izquierda de la cuarta vértebra torácica; a esa altura se acoda una segunda 
vez para convertirse en la porción torácica de la porción descendente de la aorta. 

En este corto trayecto, el arco de la aorta es cóncavo posteriormente y a la derecha; 
esta concavidad corresponde al saliente formado por la tráquea y el esófago (fig. 127). 


188 




























ARTERIAS DEL TRONCO 


AORTA 


Co.'íg/jos ,V),C 
medGStírvcós ont <zq 
A. torcoca i/u 
Anco <íe !c oota 
Nód s ¡:nfs trcqu&obr 
,\' jonjeo der. 

Arco ce ¡o v dogos 

V, cui/or 

Pleura 

,V. vogo c/e. r 

Ao/rndn 

Esdfúgú 

Conducto t.oróocc 


Fig. I Ti . Corte transversal del tórax que pasa por el arco de la aorta y por el arco de la vena ácigos. Los nodulos 
linfáticos se hallan anormalmente desarrollados Nóds. Unís, traqueobr, nodulos linfáticos traqueo bronquial es. 


Es también cóncavo interiormente, y esta segunda concavidad abraza la raíz del pul¬ 
món izquierdo. 

El codo formado por la unión de la porción ascendente de la aorta con el arco de 
la aorta está situado, por término medio, 2 cm inferior y posteriormente a la escota¬ 
dura yugular del esternón. La aorta presenta a este nivel una dilatación denominada 
seno mayor de la aorta . 

1. Relaciones. La cara inferior del arco de la aorta se relaciona, de anterior a posterior, 
en primer lugar con el tronco pulmonar y sus dos ramas de bifurcación, y después con 
el bronquio principal izquierdo (figs. 124 y 202). Está unida a la arteria pulmonar iz¬ 
quierda o al tronco pulmonar por el ligamento arterioso. El ganglio cardíaco superior 
del plexo cardíaco corresponde al espacio romboidal comprendido entre la aorta su¬ 
periormente y la bifurcación del tronco pulmonar y el ligamento arterioso inferior- 
mente. 

El nervio laríngeo recurrente izquierdo bordea la cara inferior del arco de la aorta 
y discurre bien por el ángulo de unión del ligamento arterioso y del arco de la aorta o 
bien ínferiormente al ligamento arterioso (v. tomo 1, Nervio laríngeo recurrente ). Inte¬ 
riormente a la aorta se encuentra también un nodulo linfático asociado al asa del nervio la¬ 
ríngeo recurrente (v. Nodulos linfáticos viscerales del tórax). 

La cara superior da nacimiento a tres troncos arteriales que son, de anterior a poste¬ 
rior: el tronco braquiocefálico, la arteria carótida común izquierda y la arteria subcla¬ 
via izquierda (fig, 125). 



189 














































ARTERIAS DEL TRONCO 


AORTA 


Posterior a la artería subclavia izquierda, la cara superior del arco de la aorta for¬ 
ma la pared inferior de un receso pleura! supmaónico en el cual se insinúan la pleura y el 
pulmón izquierdos hasta contactar con el esófago y el lado izquierdo de la columna 
vertebral 

La cara izquierda y anterior está cruzada por el nervio vago, por la parte inferior del 
grupo de nodulos linfáticos preaorticocarotídeos y por los nervios del plexo cardíaco 
anterior. El nervio frénico es anterior al nervio vago y desciende a cierta distancia an¬ 
teriormente y a la izquierda del arco de la aorta. Esta cara está además recubierta por 
la pleura izquierda, de la cual está separada cerca de su borde inferior por nodulos 
linfáticos mediastínícos anteriores izquierdos o preaorticocarotídeos (fig. 127). 

La cara derecha y posterior cruza de anterior a posterior la tráquea, el nervio laríngeo 
recurrente izquierdo, el esófago y el conducto torácico. 

Está también en relación con los nodulos Enfáticos paratraqueales izquierdos (fig. 127). 

C. Porción descendente de la aorta 

porción torácica de la aorta o aorta torácica. La porción descendente 
de la aorta torácica se extiende desde el lado izquierdo del cuerpo de la cuarta vérte¬ 
bra torácica hasta el diafragma (fig, 125). Desciende oblicuamente en sentido inferior y 
medial y un poco anteriormente; la aorta se acerca así de forma gradual a la línea me¬ 
dia. 

La porción descendente de la aorta torácica está en relación anteriormente con la raíz 
del pulmón y el nervio vago izquierdos superiormente y con el esófago y el receso 
pleura] ínteraorticoesofágico inferiormente. Superiormente, la aorta está situada a la iz¬ 
quierda del esófago, pero a medida que desciende se acerca a la línea media y se sitúa 
primero posteriormente y después hacia la derecha y posteriormente a este órgano. 
Se relaciona: posteriormente, con la columna vertebral, la vena hemiácigos y el tronco 
simpático izquierdo; a la izquierda, con la pleura me dias tínica izquierda; a la dere¬ 
cha, con la cara lateral de la columna vertebral y el esófago superiormente y el conduc¬ 
to torácico y la vena ácigos inferiormente (para más detalles, v. Relaciones del esófago). 

porción abdominal de la aorta o aorta abdominal. La aorta atraviesa el 
hiato aórtico del diafragma y penetra en la cavidad abdominal Por este mismo orifi¬ 
cio pasan, posteriores a la aorta, el conducto torácico o sus troncos de origen y a veces 
la raíz medial de la vena ácigos. 

En el abdomen, la aorta desciende verticalmente; su eje no está situado en la línea 
media sino un poco desviado a la izquierda. Termina a la altura de la cuarta vértebra 
lumbar (fig. 125). Está en relación: anteriormente y de superior a inferior, con la bolsa 
omental, el páncreas, la porción horizontal del duodeno y las asas del intestino del¬ 
gado; posteriormente, con el conducto torácico y la columna vertebral; a la derecha 
y de superior a inferior, al principio con el lóbulo caudado del hígado, del cual está 
separada por un dívertículo peritoneal derivado del receso hepatoentérico, y seguida¬ 
mente con la vena cava inferior; a la izquierda, con la glándula suprarrenal y el ri¬ 
ñón izquierdos (v. estos órganos). 
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A lo largo de su recorrido se escalonan numerosos nodulos linfáticos lumbares, 
mientras que sus caras anterior y laterales están en estrecha conexión con los dife¬ 
rentes plexos simpáticos que se suceden a lo largo de esta arteria* 

RAMAS DE LA AORTA 

A. Ramas de la porción ascendente y del arco de la aorta 

Las ramas de la porción ascendente y del arco de la aorta se dividen en dos gru¬ 
pos: a) aquellas que nacen de la porción ascendente, son las arterias coronarias, y 
b) aquellas que nacen del arco de la aorta (éstas son tres: el tronco braquiocefálíco, la ar¬ 
teria carótida común izquierda y la arteria subclavia izquierda). 

Las arterias coronarias se han descrito con los vasos del corazón. En lo que concierne 
al tronco braquiocefálíco, la arteria carótida común izquierda y la arteria subclavia 
izquierda, sólo nos ocuparemos de su segmento intratorácico. Para todo el resto, re¬ 
mitimos al lector al capítulo relativo a los vasos de la cabeza y del cuello (tomo 1). 

tronco braquiocefálíco. Este tronco nace de la cara convexa del arco de la aor¬ 
ta, en su unión con la porción ascendente (figs, 124 y 125); su origen está ligeramente 
desviado a la derecha de la línea media. Se dirige oblicuamente en sentido superior y 
lateral y ligeramente posterior, y termina, tras un trayecto de 3 cm aproximadamente, 
posteriormente a la articulación esternoclavicular derecha, donde se divide en dos ra¬ 
mas terminales, las arterias carótida común y subclavia derechas. 

El tronco braquiocefálíco se relaciona: anteriormente, con la vena braquíocefálica 
izquierda que lo cruza, el timo o el cuerpo adiposo que representa a esta glándula des¬ 
pués de su regresión y. por último, con el nervio cardíaco cervical superior del nervio 
vago, que desciende aplicado sobre el tronco arterial; posteriormente, con la tráquea, 
el nervio vago derecho, que se aleja de él progresivamente de superior a inferior, y con 
los nervios del plexo cardíaco posterior; a la izquierda, con la artería carótida co¬ 
mún izquierda inferiormente y después con la tráquea ya que, al ascender, el tronco 
braquiocefálíco se sitúa gradualmente sobre la cara lateral derecha de la tráquea; 

a la derecha, con el nervio vago derecho, que lo alcanza después de haber cruzado 
la subclavia y que se incurva también inferior y posteriormente para volverse poste¬ 
rior al tronco braquíocefálico, a la pleura y al pulmón derechos. Normalmente, el tron¬ 
co braquiocefálíco no proporciona ninguna rama colateral. 

arteria carótida común izquierda* La arteria carótida común izquierda nace 
de la cara superior del arco de la aorta, posterior y a la izquierda del tronco braquio- 
cefálico (figs. 124 y 125). Asciende oblicuamente en sentido superior y lateral y un poco 
anterior, o bien un poco posterior, hasta la base del cuello. £1 trayecto intratorácico 
de esta arteria mide alrededor de 3 cm de longitud. 

En su origen, la arteria carótida común izquierda se halla en gran parte oculta poste¬ 
riormente al extremo inferior del tronco braquíocefálico. Ambos troncos se separan gra¬ 
dualmente uno de otro de inferior a superior, formando un espacio triangular cuyo fondo 
está ocupado por la tráquea. La arteria carótida común izquierda está también en relación: 
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anteriormente , con el ramo cardíaco cervical superior del nervio vago, con la vena bra- 
quiocefálíca izquierda y con el timo o su vestigio adiposo; posteriormente, con los ramos 
simpáticos del plexo cardíaco posterior, con el esófago, con el nervio laríngeo recurrente iz¬ 
quierdo, con la arteria subclavia y con el conducto torácico que bordea la cara medial de 
esta arteria; medialmente, con la tráquea; lateralmente, con el nervio vago izquierdo, que 
cruza la cara lateral de la arteria carótida común izquierda de superior a inferior y de pos¬ 
terior a anterior, o bien bordea dicha cara posteriormente, con la pleura y el pulmón iz¬ 
quierdos; la arteria excava un surco sobre la cara medial del vértice del pulmón La arteria 
carótida común izquierda está también acompañada anterior y lateralmente, en su tra¬ 
yecto íntratorácico, por nodulos linfáticos mediastínícos anteriores izquierdos. 

arteria subclavia izquierda. La arteria subclavia izquierda nace del arco de la 
aorta, posterior a la arteria carótida común izquierda; desde ese punto, alcanza la base 
del cuello siguiendo un trayecto casi vertical, muy ligeramente inclinado lateral y an¬ 
teriormente (figs. I 24 y [ 25). 

La arteria subclavia izquierda se relaciona: anteriormente, con la arteria carótida 
común izquierda, de la que está separada por el nervio vago; posteriormente, con la 
columna vertebral y los músculos prevertebrales; medialmente, con la cara izquierda 
de la tráquea, el borde izquierdo del esófago, el nervio laríngeo recurrente izquierdo, 
los nodulos linfáticos relacionados con el nervio laríngeo recurrente izquierdo y el 
conducto torácico; lateralmente, con la pleura y el pulmón izquierdos (v. fig. I 80). 

ARTERIA TIROIDEA IMA (ARTERIA TIROIDEA INFERIOR DE NEUBAUER). Es la más im¬ 
portante de las ramas inconstantes del arco de la aorta. Nace del arco entre el tronco 
braquíocefálico y la arteria carótida común izquierda, o bien de uno de estos troncos. 
Desde ese punto, la arteria tiroidea ima asciende anteriormente a la tráquea y termina 
en el istmo de la glándula tiroides. 

B. Ramas de la aorta torácica 

La porción descendente de la aorta torácica proporciona ramas viscerales y ramas pa¬ 
rietales. -i Las ramas viscerales son las ramas bronquiales, esofágicas y mediastínicas. 

Las ramas parietales son las arterías intercostales posteriores. 

■ ramas bronquiales. El número de ramas bronquiales es variable. Se han obser¬ 
vado a veces dos, pero más frecuentemente son tres: dos en un lado y una en el otro 
(Hovelacque y Evrard). 

Generalmente nacen, bien de la cara inferior del arco de la aorta, bien de la parte su¬ 
perior de la aorta torácica. A veces bordean, siguiendo un trayecto oblicuo inferior y late¬ 
ralmente, la cara posterior del bronquio principal correspondiente; en este trayecto, la 
rama bronquial derecha suele discurrir anterior al esófago; lo más frecuente (Hovelacque 
y Evrard) es que pasen sobre la cara anterior del bronquio principal. Estas arterias penetran 
junto con los bronquios principales en los pulmones, donde se ramifican (v. Pulmones). 

Proporcionan, lateralmente al pulmón, algunas ramificaciones destinadas a los ór¬ 
ganos vecinos y a los nodulos linfáticos. 
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ramas esofágicas. En número de dos a cuatro (Gossart), las ramas esofágicas son 
delgadas, nacen a alturas diferentes de la cara anterior de la aorta y se distribuyen en 
el esófago. Se anastomosan superiormente con las ramas esofágicas de las arterias ti¬ 
roideas inferiores y las ramas bronquiales de la aorta torácica; e inferiormente con las 
de las arterias frénicas inferiores y la arteria gástrica izquierda. 

ramas medí asténicas. Se da este nombre a unas finas arteríolas que se despren¬ 
den de la cara anterior de la aorta y se dirigen a los órganos vecinos: pericardio, pleu¬ 
ras y nodulos linfáticos. 

■ ARTERIAS INTERCOSTALES POSTERIORES 

a) NÚMERO. Las arterias intercostales posteriores son habítualmente ocho o nueve a 
cada lado, destinadas a los ocho o nueve últimos espacios intercostales, ya que las ar¬ 
terias de los dos o tres primeros espacios proceden de la arteria intercostal suprema, 
rama de la arteria subclavia (fig. 125). 

b) ORIGEN, trayecto Y RELACIONES. Las arterias intercostales posteriores nacen por 
pares de la cara posterior de la aorta, cerca y a ambos lados de la línea media. Alean- 
zan el extremo posterior del espacio intercostal correspondiente siguiendo un trayec¬ 
to casi horizontal para las arterias inferiores y oblicuo superior y lateralmente para 
las superiores, tanto más oblicuo cuanto más elevada sea la arteria. 

En este trayecto, las arterias intercostales posteriores están aplicadas contra los 
cuerpos vertebrales y discurren posteriores al tronco simpático. A consecuencia de la 
situación de la aorta a la izquierda de la línea medía, las arterias intercostales poste¬ 
riores derechas presentan un trayecto más largo que las arterías intercostales pos¬ 
teriores izquierdas, sobre todo las superiores. Las primeras de estas arterias cruzan la 
cara posterior del esófago, del conducto torácico y de la vena ácigos. 

c) RAMAS TERMINALES. Al llegar al extremo posterior del espacio intercostal, cada ar¬ 
teria intercostal posterior se divide en dos ramas: la rama dorsoespina! y la arlaría inter¬ 
costal posterior propiamente dicha (fig. 128). 

1. La rama dorsoespinaí se dirige posteriormente y se divide, frente al agujero in¬ 
tervertebral, en dos ramas, una espinal y otra dorsal. _i La rama espinal penetra en el 
agujero intervertebral y se distribuye en el contenido del conducto vertebral y en las 
vértebras. La rama dorsal se dirige posteriormente, discurre entre las apófisis trans¬ 
versas de las vértebras y se ramifica en los músculos y tegumentos del dorso. 

2, La arteria intercostal posterior alcanza, siguiendo un trayecto oblicuo en sentido 
superior y lateral, bajo la fascia endotorácica, el borde inferior de la costilla supraya- 
cente en la proximidad de su ángulo (Garriere). La arteria queda situada entre la vena 
intercostal, que es superior, y el nervio intercostal, que es inferior (v. fig. 73). Penetra 
enseguida entre los músculos intercostales íntimo y extemo. Llegada a la parte media 
de este espacio, se encuentra con el músculo intercostal interno y discurre a conti¬ 
nuación entre este músculo y el músculo intercostal íntimo, y después entre el múscu¬ 
lo intercostal interno, que es anterior, y la fascia endotorácica y el músculo transver¬ 
so del tórax, que son posteriores. Por último, la arteria intercostal posterior alcanza el 
extremo anterior del espacio intercostal, donde se anastomosa con las arterias Ínter- 
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F¡g 128 * Proyección sobre un corte transversal de la pared torácica, que pasa por un espacio intercostal, de una 
arte na intercostal posterior y un nervio intercostal (esquema) 


costales anteriores nacidas de la artería torácica interna o de su rama musculofrénica 
(figs. 128 y 142). 

A lo largo de su trayecto proporciona: a) ramas para los músculos intercostales; 
b) una rama cutánea lateral que atraviesa el músculo intercostal externo hacía la línea 
axilar media y se anastomosa con las ramas torácicas de la arteria axilar, y c) una 
rama colateral. 

Esta última nace justo frente al extremo posterior del músculo intercostal íntimo, 
bien directamente bien por medio de un tronco común con la rama cutánea lateral. Si¬ 
gue de posteriora anterior el borde superior de la costilla subyacente, entre los múscu¬ 
los intercostales externo e íntimo, hasta el borde posterior del músculo intercostal 
interno. La rama colateral discurre siempre a lo largo del borde superior de la costilla, 
en el intersticio que separa el músculo intercostal interno del músculo intercostal ín¬ 
timo al principio y de la fascía endotorácica y del músculo transverso del tórax des¬ 
pués. Al igual que la arteria intercostal posterior, se anastomosa en el extremo anterior 
de este espacio con una rama de la arteria intercostal anterior que nace de la arteria to¬ 
rácica interna o de su rama musculofrénica. La rama colateral da, enfrente del extremo 
posterior del músculo intercostal interno, una rama de pequeño calibre que se msí- 
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Fig. 129 - Ramas colaterales de la porción abdominal de la aorta A) Destinadas a las visceras intraperitendales 
B) Destinadas a las visceras extra perito nea les C) Ramas paneta les. 


núa entre los músculos intercostales interno y externo. Esta rama es considerada por 
Carriére resultado de la bifurcación de la rama colateral. 

C. Ramas de la aorta abdominal 

La aorta abdominal se divide en ramas parietales y ramas viscerales. 

Las ramas parietales presentan una disposición segmentan a, al igual que las arterias 
intercostales posteriores, a las cuales continúan: se trata de las arterías lumbares y las 
arterías frénicas inferiores (fig. 129, C). 

Las ramas viscerales pueden ser impares y medias o pares y laterales. 

Las ramas impares de la aorta abdominal se distribuyen en las visceras que se fijan 
a la pared abdominal posterior por medio de un meso: son las arterías del tubo diges¬ 
tivo. Se desprenden de la cara anterior de la aorta: el tronco celíaco enfrente del bor- 
de inferior de la duodécima vértebra torácica, la artería mesentéríca superior a la 
altura del disco que separa la duodécima vértebra torácica de la primera vértebra lum¬ 
bar, y la arteria mesentérica inferior a la altura del borde inferior de la tercera vérte¬ 
bra lumbar (figs. 129, A y 130). 

Las ramas laterales de la aorta abdominal (fig. 129, B) son las arterías suprarrenales 
medías, que nacen de la aorta a la altura de la artería mesentérica superior (duodécima 
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vértebra torácita ; primera vér¬ 
tebra lumbar), las arterias rena¬ 
les, que nacen un poco inferió- 
res a la arteria mesentérica su- 
perior al nivel de la primera 
vértebra lumbar, y las arterías 
testiculares u ováricas, que na¬ 
cen entre las vértebras lumba¬ 
res primera y tercera (fig. J 30). 

ARTERIAS FRÉNICAS 
INFERIORES. 

Son dos, una derecha y otra 
izquierda. Las arterías frénicas 
inferiores se originan normal¬ 
mente de la cara anterior de la 
aorta en su emergencia del dia¬ 
fragma, a la altura de la duodéci¬ 
ma vértebra torácica; pueden 
también nacer del tronco celíaco. 

Cada una de ellas se dirige 
superior, lateral y anteriormen¬ 
te. aplicada al pilar correspon¬ 
diente del diafragma. 

Proporcionan, al pasar fren¬ 
te a la glándula suprarrenal, que 
es lateral a ellas, de una a tres 
ramas denominadas arterias su¬ 
prarrenales superiores . Cada arte¬ 
ria frénica inferior se divide un 
poco después en dos ramas, 
una medial y otra lateral (figu¬ 
ra 131). 

_ Estas dos ramas termínales 

se ramifican en la cara inferior 
del diafragma. i_ La rama media / se une a la del lado opuesto, alrededor del hiato eso¬ 
fágico, y proporciona algunas pequeñas ramas al esófago; . la rama lateral se dirige la¬ 
teral y anteriormente, y sus ramificaciones se anastomosan con las de las arterias in¬ 
tercostales. 



Fig I 30 - Proyecciones vertebrales de la aorta y de sus ramas 
abdorrunales 


arterias lumbares. Las arterías lumbares son cinco a cada lado. Las cuatro pri¬ 
meras nacen de la cara posterior de la aorta y la quinta se desprende de la arteria sa¬ 
cra medía. 
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Fig. I 3 í ■ Porción abdomfrwl de la aorta y vena cava inferior. 


Presentan la misma disposición general que las arterias intercostales posteriores. 
Desde su origen. las arterias lumbares se dirigen lateralmente y pasan posteriores al 
tronco simpático. Además, la primera artería lumbar discurre habitualmente posterior 
al pilar díafragmático correspondiente. Cada una de ellas penetra luego por debajo del 
ligamento arqueado medial correspondiente y discurre en el canal lateral vertebral. 
Al llegar frente al agujero intervertebral, se divide en dos ramas terminales, una pos¬ 
terior o dorsoespinal y otra anterior o abdominal. 

La rama dorsoespinal análoga a la de las arterias intercostales posteriores, propor¬ 
ciona: a) una rama espinal para el contenido del conducto vertebral y para la vertebra, 
y b) una rama dorsal que se distribuye en los músculos y en los tegumentos de la región 
lumbar. 

La rama anterior o abdominal se dirige lateralmente, entre las partes principal y acce¬ 
soria del músculo psoas mayor, y a continuación pasa posterior o anteriormente al 
músculo cuadrado lumbar. Según Salmón y Dor, la rama anterior de las dos primeras 
arterías lumbares discurre posteriora dicho músculo, mientras que las dos siguientes 
pasan anteriormente. De cualquier manera, cada una de ellas se distribuye por la pa¬ 
red lateral del abdomen. Las ramificaciones de las ramas anteriores se anastomosan a 
cada lado, en la pared abdominal, con las de las arterías circunflejas ilíacas superficial 
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Fig. 132 - Tronco celíaco y sus ramas. 


y profunda, epigástrica superficial epigástrica inferior, torácica interna, intercostales 
posteriores e iliolumbar. 

tronco celíaco. El tronco celíaco proporciona toda la sangre arterial del híga¬ 
do, del estómago, del omento mayor y del bazo, y contribuye en gran parte a la vas¬ 
cularización del páncreas (figs. 132, 133, 134 y 135). 

Nace de la cara anterior de la aorta, ligeramente a la izquierda de la línea media, in¬ 
mediatamente inferior a las arterias frénicas inferiores y frente al borde inferior de la 
duodécima vértebra torácica o del disco que une dicha vértebra con la primera vérte¬ 
bra lumbar. El tronco celíaco mide de 1 a 3 cm de longitud, y se extiende hasta el 
borde superior del cuerpo del páncreas, alcanzando su extremo derecho, cerca del cue¬ 
llo, donde termina. 

El origen aórtico del tronco celíaco está situado unas veces inferiormente, otras ve¬ 
ces al mismo nivel y, más a menudo, superiormente al borde superior del páncreas. 
Así, para alcanzar este borde, el tronco celíaco se dirige a veces anterior y superior¬ 
mente, a veces directamente anterior y otras veces anterior e inferiormente (de Rio- 
Branco, P. Descomps). En el primer caso, el tronco celíaco, rodeado por los elementos 
del plexo celíaco, está recubierto por el páncreas, y en los otros dos casos por el peri¬ 
toneo parietal. 

El tronco celíaco, que está rodeado por ganglios y nervios del plexo celíaco (v. Ple¬ 
xo ce!íaco) } así como por nodulos linfáticos, termina dividiéndose en tres ramas: la ar¬ 
teria gástrica izquierda, la arteria hepática común y la arteria espíénica . Por lo común, la 
arteria gástrica izquierda, que es la más pequeña de las tres, se origina de la cara su- 
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penor del tronco celíaco, que se divide poco después en dos gruesas ramas: una dere¬ 
cha, que es la artería hepática común ; y otra izquierda, que es la arteria esplénica (figu¬ 
ras I 32 y 133). A veces, pero con menor frecuencia, el tronco celíaco proporciona sus 
tres ramas terminales al mismo tiempo. 

1. Arteria gástrica izquierda. Desde su origen, esta arteria, a la que acompaña la 
vena gástrica izquierda, se dirige al principio superiormente y a la izquierda, adosada 
por el peritoneo al pilar izquierdo del diafragma. Después describe una curva cóncava 
inferíormente denominada arco de la arteria gástrica izquierda, y se dirige inferiormente, 
a la izquierda y en sentido anterior. En esta parte curvilínea de su trayecto, la arteria 
eleva el peritoneo formando un pliegue falcíforme, el pliegue gastropancreático. La arte¬ 
ria gástrica izquierda alcanza así la curvatura menor del estómago, a la cual llega un 
poco inferiormente al cardias. Se divide poco después en dos ramas, una anterior y 
otra posterior, que descienden aplicadas sobre la pared gástrica a lo largo de la curva¬ 
tura menor y habitualmente terminan anastomosándose con las ramas terminales de 
la arteria gástrica derecha (figs. I 32 y I 33; para detalles v. Arteria gástrica derecha). 

La vena gástrica izquierda acompaña a la arteria y se extiende a lo largo de su borde 
inferior en el pliegue gastropancreático; después, más inferíormente, se sitúa anterior a 
la arteria hasta el ángulo de bifurcación del tronco celíaco en arteria hepática común y 
arteria esplénica y desemboca en la vena porta hepática cerca de su origen, posterior¬ 
mente al páncreas (v fig. 290). La arteria gástrica izquierda, acompañada por el plexo gás¬ 
trico izquierdo, también está relacionada con los nodulos linfáticos gástricos izquierdos, 
así como con los ramos gástricos del nervio vago y con el ganglio celíaco izquierdo. 
a) Ramas. La arteria gástrica izquierda proporciona antes de su división: a) una 
rama hepática inconstante que se dirige al lóbulo izquierdo del hígado por la parte pos¬ 
terior o izquierda (porción densa) del omento menor; b) ramas esofágicas, una anterior 
y otra posterior, destinadas a las paredes de la región del cardias del estómago y del ex¬ 
tremo inferior del esófago, y. I c) una rama fúndica anterior destinada al fundus gástrico. 

Todas estas ramas se desprenden del arco de la arteria gástrica izquierda. La rama fún¬ 
dica anterior nace a menudo de un tronco común con la rama esofágica anterior. 

Las ramas terminales de la artería gástrica izquierda proporcionan ramas gástricas 
anteriores y posteriores para las paredes anterior y posterior del estómago. 

2. Arteria hepática común. A lo largo de su trayecto, la arteria hepática común es 
casi horizontal y se dirige anteriormente y a la derecha, a lo largo y superiormente al 
borde superior del cuerpo y del tubérculo omental del páncreas; cruza el lado iz¬ 
quierdo de la vena porta hepática y se sitúa anterior a este vaso en el omento menor. 
Al pasar de la pared abdominal al omento menor, la arteria forma un repliegue peri- 
toneal denominado pliegue hepatopancreático . 

En esa localización, la arteria hepática común se divide en sus dos ramas termina¬ 
les: la arteria hepática propia y la arteria gastroduodenal (figs. I 32 y 133). 

La artería hepática común, así como sus ramas, también están en estrecha rela¬ 
ción con el plexo hepático y con los nodulos linfáticos hepáticos (para detalles v. Pe- 
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Eig (33 . Tronco cdiaco. Esta figura muestra príncipemente las artenas hepática común y gástrica izquierda. 
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dículo hepático). Como todas las arterias viscerales, la arteria hepática común y sus ra¬ 
mas dan ramas muy cortas para los nodulos linfáticos vecinos. 
a) Arteria HEPÁTICA PROPIA* La arteria hepática propia continúa a la arteria hepática co¬ 
mún, cambia enseguida de dirección, se endereza y asciende en el omento menor obli¬ 
cuamente, en sentido superior y a la derecha, hacia el porta hepático (frgs. 132 y f 33)* En 
esta parte ascendente de su trayecto, la arteria hepática propia se sitúa en el espesor del 
omento menor, anteriormente a la vena porta y a la izquierda del conducto colédoco. 

Un poco ínferiormente ai porta hepático, la arteria se divide en dos ramas termi¬ 
nales, una derecha y otra izquierda. 

Las dos ramas terminales de la arteria hepática propia penetran en el hígado, don¬ 
de se ramifican de una forma que se describirá al estudiar este órgano. 

La arteria hepática propia da, antes de su división, dos gruesas ramas que son, en 
orden de aparición, la arteria gástrica derecha y la arteria cística (figs. 132 y 133). 

ARTERIA GÁSTRICA DERECHA. Es una rama delgada que se desprende de la arteria he¬ 
pática común o de la arteria hepática propia, un poco superiormente a la arteria gas- 
troduodenal. Desciende en el espesor del omento menor, anterior a la vena porta he¬ 
pática, siguiendo un trayecto recurrente oblicuo inferior y a la izquierda hasta el bor¬ 
de superior del duodeno. Entonces se íncurva bruscamente hacia la izquierda, cruza el 
borde superior del píloro, dividiéndose a lo largo de la curvatura menor del estómago 
en dos ramas que se anastomosan con las ramas terminales de la arteria gástrica íz- 
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quierda. Sin embargo, la anastomosis puede producirse solamente entre la arteria gás¬ 
trica derecha no bifurcada y la rama terminal posterior de la arteria gástrica izquierda, 
o bien puede no existir (fig. 132). 

ARTERIA CÍSTICA. Nace a veces directamente de la arteria hepática propia o, con más 
frecuencia, de su rama derecha. Esta arteria se dirige horizontalmente, en sentido an¬ 
terior y a la derecha, hacia el cuello de la vesícula biliar, que aborda por su lado iz¬ 
quierdo. Se divide en dos ramas terminales: una izquierda, que continúa primero el 
trayecto de la arteria sobre el lado izquierdo y después sobre la cara superior de la 
vesícula, y otra derecha, que alcanza el lado derecho de la vesícula y cruza su cara in¬ 
ferior (Pedro Belou) (para las relaciones v. Pedículo hepático ). 

b) ARTERIA GASTRODUODENAL. Esta arteria nace de la artería hepática común cuando 
ésta cambia de dirección para ascender hacía el porta hepático. Su origen divide el 
tronco de la arteria hepática común en dos segmentos: uno, situado a la izquierda, es 
la aneria hepática común) el otro, que se dirige al hígado, es la arteria hepática propia. 

La arteria gastroduodenal desciende oblicuamente en sentido inferior y a la derecha, 
sobre la cara posterior de la porción superior del duodeno, bordeando el límite derecho 
del receso inferior de la bolsa omental, es decir, siguiendo la línea a lo largo de la cual el 
peritoneo se refleja desde la cara posterior de la porción superior del duodeno sobre el 
páncreas. Al llegar al borde inferior del duodeno, la arteria gastroduodenal se divide 
en dos ramas: la arteria pancreatoduodenal superior anterior y [di arteria gastroomental derecha. 
Previamente ha proporcionado una arteria pancreatoduodenal superior posterior (fig. 134). 


A 



Fig. I 34 . Vasos del páncreas. 
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La arteria pancreatoduodenal superior posterior se desprende de la arteria gastroduo- 
denal posteriormente al duodeno y superiormente o a la altura del borde superior del 
páncreas. Se dirige a la derecha y cruza por primera vez el conducto colédoco pasan¬ 
do anterior a éste. Desciende enseguida por la cara posterior del páncreas, a la derecha 
del conducto colédoco. La arteria se inclina pronto a la izquierda, cruza una segunda 
vez el conducto colédoco, pasando posteriormente a él, y se anastomosa con la rama 
posterior de la arteria pancreatoduodenal inferior, que es rama de la arteria mesenté- 
rica superior (fig. 134). 

La arteria pancreatoduodenal superior anterior es una de las dos ramas termínales de 
la arteria gastroduodenal. Se dirige a la derecha, hacia el borde medial de la porción 
descendente del duodeno, y rodea el borde derecho de la cabeza del páncreas, pa¬ 
sando unas veces superiormente (fig. I 34) o, más a menudo, ínferiormente al con¬ 
ducto colédoco, cercana y un poco superiormente al ángulo formado por las porcio¬ 
nes descendente y horizontal del duodeno (Evrard) (fig. I 57). Se anastomosa, en la 
cara posterior del proceso unciforme del páncreas (Evrard), con la rama anterior de la 
arteria pancreatoduodenal inferior, que es rama de la arteria mesentérica superior 
(fig. 134). 

La arteria gastroomental derecha o arteria gastroepiploica derecha se dirige Ínferiormente 
y a la izquierda, y sigue en el espesor del omento mayor la curvatura mayor del estó¬ 
mago, de la cual queda siempre un poco alejada. Se anastomosa con la arteria gastro¬ 
omental izquierda, rama de la arteria esplénica. A lo largo de su trayecto, la arteria 
proporciona numerosas ramas destinadas a las dos caras del estómago y al omento 
mayor. 

3. Antena esplénica> La arteria esplénica es la rama más voluminosa del tronco ce- 
líaco. 

En su origen, la arteria esplénica está separada del origen de la artería hepática co¬ 
mún por la vena gástrica izquierda. Está en relación con el borde superior del cuerpo 
del páncreas (íigs. 134 y I 35), pero pronto se sitúa en la cara posterior de este órgano y 
discurre de derecha a izquierda sobre esta cara, a lo largo del borde superior de la glán¬ 
dula, describiendo sinuosidades que son visibles superiormente a dicho borde. En el 
extremo lateral del cuerpo del páncreas, la arteria franquea el borde superior de la 
glándula y pasa anterior a la cola del páncreas; después discurre en el ligamento pan- 
creatoesplénico y se divide en las proximidades del hilio espléníco en dos ramas ter¬ 
mínales, una superior y otra inferior (fig. I 32). 

A lo largo de su trayecto, la arteria esplénica está rodeada por el plexo espléníco y 
acompañada por los nodulos linfáticos espíemeos. Está también en relación más o me¬ 
nos estrecha, según la región, con la vena esplénica. Se relaciona también con los ór¬ 
ganos de la pared posterior del abdomen (v. Relaciones de la cara posterior del cuerpo del 
páncreas ). 

a) Ramas colaterales. La arteria esplénica suministra: 

1. Ramas pancreáticas , Entre éstas se señala frecuentemente una arteria pancreática 
dorsal (v. Vasos del páncreas). 
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Fig. I 35 . Tranco ceJíaco Esta figura muestra la arteria esplémca. 
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2. Ramas para los nodulos linfáticos . Destinadas a ios nodulos linfáticos esplé- 
nicos. 

3. Arterías gástricas cortas. Se encuentran en número de dos a seis y se dirigen al es¬ 
tómago en el espesor del ligamento gastroesplénico; una de ellas, más voluminosa, 
se ramifica en la cara posterior del fundus gástrico hasta el cardias: es la arteria gástri¬ 
ca posterior 

Las arterias gástricas cortas pueden desprenderse del tronco de la arteria espléni- 
ca ; de sus ramas terminales o de sus ramas híliares. 

4. Artería gastroomenta! izquierda o arteria gastroepiploica izquierda , Esta artería tiene 
un origen tan variable como el de las arterías gástricas cortas; nace en general del tron¬ 
co de la arteria esplénica, cerca de su bifurcación o bien de su rama inferior. Al igual 
que las arterias gástricas cortas, se dirige al estómago por el ligamento gastroespléni¬ 
co y alcanza su curvatura mayor hacia la mitad de su parte vertical. La arteria gastro- 
omental izquierda bordea enseguida de izquierda a derecha la curvatura mayor del es¬ 
tómago, de la que dista de 1 a 2 cm, y se anastomosa con la arteria gastroomental de¬ 
recha. Proporciona ramas al estómago y al omento mayor 

b) Ramas terminales. Cada una de las dos ramas terminales se divide en dos o tres ra¬ 
mas secundarias que penetran en las depresiones del hilío esplénico. 
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ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR 

1. Origen. La arteria mesentérica superior irriga una parte del páncreas, el intesti¬ 
no delgado y la mitad derecha del intestino grueso. Nace de la cara anterior de la aor¬ 
ta, 1 cm aproximadamente inferior al tronco celíaco, a la altura del borde superior de 
la primera vértebra lumbar o del disco que separa ésta de la duodécima vértebra to¬ 
rácica. 

2. Trayecto, relaciones y terminación. En la artería mesentérica superior se pueden 
distinguir dos segmentos, uno supramesentérico y otro intramesentérico. 

El segmento supramesentérico se extiende desde el origen de la arteria hasta su entra¬ 
da en el mesenterio. En este trayecto, la arteria mesentérica superior desciende: an¬ 
terior a la aorta, de la que está separada por la vena renal izquierda; posterior al pán¬ 
creas y a la vena espléníca; a la izquierda y un poco posterior a la vena mesentérica 
superior (fig. I 34); a la derecha de la confluencia de las venas esplénica y mesentéri- 
ca inferior. La arteria se aparta del páncreas y cruza su borde inferior a la altura del 
cuello; a continuación pasa anteriormente al proceso unciforme del páncreas y a la 
porción horizontal del duodeno, que separa la arteria mesentérica superior de la arte¬ 
ría mesentérica inferior, desciende a la izquierda de la vena mesentérica superior, a 
la derecha de la porción ascendente del duodeno, y penetra en el mesenterio cuando 
cruza anteriormente la porción horizontal del duodeno. 

En su segmento intramesentérico, la arteria mesentérica superior desciende inferior y a 
la derecha, describiendo una curva cuya convexidad se orienta a la izquierda (fig. 137). 
Al principio bordea la raíz del mesenterio, después se aleja a partir del origen de la 
arteria íleocólica y termina a una distancia de la flexura ileocólica que varía de 45 a 
90 cm, en la parte del intestino delgado que representa el vértice del asa intestinal 
primitiva (Lardennois y Okinczyc). En este punto del intestino delgado, persiste a ve¬ 
ces un vestigio del conducto vitelino denominado divertículo de MeckeL Tradicio¬ 
nalmente se afirma que. en el mesenterio, la arteria se halla a la izquierda y un poco 
posterior a la vena mesentérica superior. Sin embargo, la vena cruza frecuentemente a 
la arteria de inferior a superior y de izquierda a derecha, pasando anteriormente a 
ella (Hovelacque). 

La arteria mesentérica superior y sus ramas están en relación con el plexo mesen- 
térico superior. En el trayecto de los vasos mesentéricos superiores y de sus ramas se 
escalonan los numerosos nodulos linfáticos mesentéricos superiores. 

3. Ramas colaterales. Además de algunas ramas muy delgadas destinadas a los 
ganglios del plexo celíaco y a la parte vecina del páncreas, la arteria mesentérica su¬ 
perior da origen a la arteria pancreatoduodenal inferior, la arteria pancreática inferior, 
las arterias yeyunales, las arterias ileales y la arteria cólica derecha. 

a) Arteria pancreatoduodenal inferior. Esta rama se separa de la arteria mesenté¬ 
rica superior frente al borde inferior del cuello del páncreas. Se divide poco después en 
dos ramas: una posterior (superior) y otra anterior (inferior). Ambas se dirigen a la 
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Fig I 36 - Esquema del tronco celíaco y las arterias mesentéricas. 


derecha. La primera discurre sobre la cara posterior de la cabeza del páncreas, y la se¬ 
gunda sobre la cara posterior del proceso unciforme (Evrard). Se anastomosan con las 
arterias pancreatoduodenales superiores anterior y posterior, ramas de la arteria gas- 
troduodenal (v, Vasos del páncreas). Una de sus ramificaciones se dirige hacia la iz¬ 
quierda, a lo largo de la porción ascendente del duodeno, y se anastomosa con la pri¬ 
mera arteria yeyunal. 

Las dos ramas terminales de esta arteria pueden nacer directamente de la arteria 
mesentérica superior. Existen entonces dos arterías pancreatoduodenales inferiores, 
b) Arteria pancreática inferior (Testut). Arteria pancreática magna. La arteria 
pancreática inferior nace de la arteria mesentérica superior cuando ésta se separa de la 
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Fig I 37 . Ai tenia mesen i.é rica superior. 


cara posterior de la glándula. Se dirige a la izquierda y bordea de derecha a izquierda 
la parte inferior del cuerpo del páncreas. 

La artería pancreática inferior, cuando es única, sustituye a la rama transversa de 
otra arteria denominada artería pancreática magna . Ésta se desprende de la arteria me- 
sentérica superior posteriormente al páncreas, desciende y se divide frente al borde 
inferior del cuello de este órgano en dos ramas terminales, una izquierda y otra de¬ 
recha. La rama izquierda sigue, de derecha a izquierda, el borde inferior del páncreas; 
representa a la artería pancreática inferior. La rama derecha asciende anterior¬ 
mente a la cabeza del páncreas y se anastomosa con la artería pancreatoduodenal su¬ 
perior anterior. 

c) Arterias yeyunales y arterias ileajles, En número de 12 a 15, estas arterias nacen 
del borde izquierdo de la arteria mesenténca superior y se introducen en el espesor del 
mesenterio, hacía el intestino delgado (fig. I 37). Las arterias más superiores, que son 
las yeyunales, son más gruesas que las inferiores, es decir, las ileales. 

Cada una de ellas se bifurca a cierta distancia deí intestino, y las dos ramas resul¬ 
tantes se anastomosan con las ramas de las arterias vecinas. Se forma así, a lo largo 
de todo el intestino, una primera serie de arcos de convexidad intestinal De la con¬ 
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vexidad de estos arcos parten nuevas ramas que se dividen a su vez y se anastomosan ; 
como las primeras, por medio de una segunda serie de arcos, los cuales dan naci¬ 
miento a un gran número de ramas que constituyen una tercera serie de arcos. Se 
forman en general tres seríes de arcos, raramente cuatro o cinco. Sin embargo, sólo 
existe una fila de arcos en los dos extremos del yeyuno-íleom 

De la última serie de arcos, denominados vasos paralelos (Dwight), parten las ra¬ 
mificaciones que se dirigen directamente al borde adherente del intestino: son los va¬ 
sos rectos. Cada vaso recto se divide en dos ramas, una derecha y otra izquierda, que 
se ramifican en la cara correspondiente del asa intestinal La división se realiza a una 
distancia variable del intestino, a veces en el origen mismo del vaso recto. Por último, 
con frecuencia. las ramas anterior y posterior nacen separadamente de los vasos pa¬ 
ralelos. 

Una de las ramas, ya sea la anterior o la poste¬ 
rior, da a veces nacimiento, cerca del borde me- 
sentéríco del intestino, a una rama que asciende, 
cruza dicho borde y penetra en la pared, sobre la 
otra cara del tubo intestinal. Estas ramas son di¬ 
ferentes de las que se han descrito con el nombre 
de vasos retrógrados, que en realidad no existen 
(Hovelacque) (fig. 138). 

Las ramas anterior y posterior de los vasos rec¬ 
tos discurren en principio bajo la serosa, atravie¬ 
san la muscular y terminan en la submucosa. 

En su trayecto intraparietal, suministran cola¬ 
terales que se anastomosan con las colaterales de 
las ramas vecinas. Cerca del borde libre del intestino, se dividen en la submucosa en 
dos ramas termínales que divergen y se anastomosan con las ramas semejantes de las 
arterias vecinas. Así se forman asas arteriales que constituyen en cada cara del intes¬ 
tino una serie de arcos longitudinales (fig. 138), de donde parten finas ramas que se 
anastomosan en forma de red sobre el borde líbre (Hovelacque). 

La primera arteria yeyunal presenta una disposición un tanto particular. Se des¬ 
prende de la arteria mesentérica superior cuando ésta emerge en el borde inferior del 
páncreas, y se dirige enseguida a la izquierda hacia la flexura duodenoyeyunal, bifur¬ 
cándose cerca de ésta. De sus dos ramas de bifurcación, la derecha se dirige a la dere¬ 
cha, a lo largo del borde pancreático de las porciones inferior y ascendente del duo¬ 
deno, y se anastomosa con la arteria pancreatoduodenal inferior; la izquierda bordea 
la parte inicial del yeyuno y forma, anastomosándose con la segunda arteria yeyunal, 
el extremo superior de la primera serie de arcos (Grégoíre). 

d ) ANTOJAS CÓLICAS derechas. Las tres arterias cólicas derechas son, de superior a in¬ 
ferior: la arteria cólica derecha, la arteria cólica derecha media y la arteria ileocólica 
(fig. 136), 

ARTERIA CÓLICA DERECHA (ARTERIA CÓLICA DERECHA SUPERIOR O ARTERIA DEL ÁN¬ 
GULO CÓLICO DERECHO [CORSY Y AUBERTj), Se separa de la cara anterior de la arteria 
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mesentéríca superior anteriormente a la porción horizontal del duodeno y cerca 
del borde inferior del páncreas. Asciende enseguida casi verticalmente hacia el ex¬ 
tremo derecho de la parte móvil del colon transverso y se divide pronto en dos ra¬ 
mas termínales, que nacen unas veces superiormente a la raíz del mesocolon trans¬ 
verso, es decir, en el mesocolon, más o menos cerca de la parte móvil del colon 
transverso, y otras inferiormente a la inserción del mesocolon (h Gosset). De las dos 
ramas terminales, la rama ascendente se anastomosa en el mesocolon transverso 
con una rama de la artería cólica izquierda y constituye con ella la arteria margina! del 
colon o arteria yuxtacóhca o arco margina! del colon; U la rama descendente forma un 
arco anastomótíco con la arteria cólica derecha media o con la rama cólica de la ar¬ 
teria ileocólica. 

De la artería cólica derecha nace a veces una rama importante conocida con el 
nombre de arteria cólica media. Esta rama se origina en general directamente del tron¬ 
co de la artería mesentéríca superior en las proximidades del origen de la arteria 
cólica derecha (íigs. I 37 y I 39). Desciende en el espesor del mesocolon hacia la par¬ 
te media del colon transverso y se anastomosa con la arteria marginal del colon 
(% 137 ). 

ARTERIA CÓLICA DERECHA MEDIA. La arteria cólica derecha media o arteria del co¬ 
lon ascendente es inconstante. Nace unas veces del tronco de la arteria mesentéríca 
superior y otras de la arteria ileocólica. Se dirige lateralmente y se divide, en las pro¬ 
ximidades del colon ascendente, en dos ramas, una ascendente y otra descendente. 
Estas ramas se anastomosan con la rama descendente de la arteria cólica derecha su¬ 
periormente y con la rama cólica de la arteria ileocólica inferiormente. La arteria cóli¬ 
ca derecha medía suele estar ausente. 

ARTERIA ILEOCÓLICA (ARTERIA CÓLICA DERECHA INFERIOR). Nace a una altura varia¬ 
ble, por lo común ligeramente superior al borde inferior de la porción horizontal del 
duodeno. Desciende oblicuamente en sentido inferior y a la derecha a lo largo de la 
raíz del mesenterio, cruza la cara anterior de la vena mesentéríca superior y parece 
prolongar el tronco de la arteria mesentéríca superior hacía el ciego. 

Puesto que la arteria ileocólica sigue el borde adherente del mesenterio, presenta 
las mismas relaciones que éste (v. Mesenterio ). 

Esta arteria se divide habítualmente. a cierta distancia de la flexura ileocólica, en un 
manojo de ramas terminales o en dos ramas principales (Hovelacque y Sourdín); una 
cólica y otra íleal. La rama cólica asciende a lo largo del colon ascendente y se anas¬ 
tomosa con la rama descendente de la arteria cólica derecha media o, cuando ésta se 
halla ausente, de la arteria cólica derecha. La rama tleaI se inclina hacia el intestino 
delgado y constituye, anastomosándose con la rama terminal de la artería mesentérí¬ 
ca superior, el arco ileocóüco, el cual sólo abarca los últimos 40 o 50 cm del yeyuno- 
íleon (Latarjet). 

Del arco ileocólico y del arco paracólico formado por las arterias cólicas anas- 
tomosadas, nacen vasos terminales rectos destinados al ciego y a) colon. Entre és¬ 
tos hay dos que presentan una disposición especial: las arterias cecal anterior y cecal 
posterior 
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La arteria cecal anterior pasa anterior al íleon y se ramifica en la cara anterior del ciego. 

La arteria cecal posterior pasa posterior al íleon y se distribuye en la cara posterior del 
ciego. De la arteria cecal posterior o de la arteria ileocólica se desprende muy fre¬ 
cuentemente la arteria apendicular, destinada al apéndice vermiforme. 

La arteria apendicular desciende posterior al íleon y alcanza el borde mesentérico del 
apéndice vermiforme: unas veces se une a él cerca de su base y lo sigue hasta su ex¬ 
tremo, pero con mayor frecuencia se acerca gradualmente al apéndice vermiforme, 
se une con él cerca de su extremo y penetra en su espesor (Hovelacque y Sourdin). 
Proporciona algunas ramas a la pared apendicular, una arteria cecoapendicutar que se di¬ 
rige hacia el ciego y una rama inconstante, la arteria Íleo apendicular, que asciende ha¬ 
cia el borde libre del íleon. 

Las arterias cecal anterior, apendicular e ileoapendicular determinan la formación 
de repliegues peritoneales que se describirán junto con el peritoneo cecoapendicular. 

4. Ramas terminales. Después de suministrar todas sus ramas, la arteria mesenté- 
ríca superior se comporta como una artería yeyunal o íleal y termina bifurcándose. De 
las dos ramas de bifurcación, una se anastomosa con la última de las ramas ileales de 
la arteria mesentérica superior y la otra con la rama íleal de la arteria ileocólica. 

Esta forma de terminación de la arteria mesentérica superior, tal como la entienden 
Lardennois y Okinczyc, es exacta desde un punto de vista embriológico. Sin embar¬ 
go, las dos ramas de bifurcación no se diferencian morfológicamente en nada de las 
ramas de división de las arterías yeyunales o íleales vecinas. La mayor parte de los au¬ 
tores también describen la arteria ileocólica como una rama terminal de la arteria 
mesentérica superior, porque parece prolongar el tronco de la arteria mesentérica su¬ 
perior a lo largo de la raíz del mesenterio. 

arterias suprarrenales medias. Las arterias suprarrenales medias son dos, una 
derecha y otra izquierda; se desprenden de las caras laterales de la aorta, casi a la 
misma altura que la arteria mesentérica superior (fig. 131). Se dirigen hacia el borde 
medial de la glándula suprarrenal cruzando los pilares del diafragma. La artería dere¬ 
cha, más larga que la izquierda, pasa posteriormente a la vena cava inferior. Cada 
una de estas arterias se ramifica en las dos caras de la glándula suprarrenal. Las arterias 
suprarrenales medías son inconstantes. En un tercio de los casos se hallan a la derecha 
y en la mitad de los casos a la izquierda. 

arterias renales. Las arterías renales son generalmente dos, una derecha y otra 
izquierda. Pueden observarse dos, raramente tres y excepcíonalmente cuatro en 
un solo lado; únicas o dobles, nacen normalmente de las caras laterales de la aorta, 
un poco inferiormente a la arteria mesentérica superior y a la altura de la primera 
vértebra lumbar. Desde este punto, estas voluminosas arterias se dirigen lateral y 
un poco inferiormente hasta las proximidades del hílío renal, donde se dividen en 
ramas terminales (fig. 131). Estas son generalmente dos, una anterior y otra pos¬ 
terior. 
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En este trayecto, las arterías renales, rodeadas por los plexos renales, están en rela¬ 
ción posteriormente con los pilares del diafragma, el tronco simpático abdominal y 
el músculo psoas mayor. 

Anteriormente, la arteria renal izquierda está recubierta por la vena renal corres¬ 
pondiente. La arteria renal derecha se relaciona, de medial a lateral, al principio con 
la vena cava inferior y después con la vena renal derecha. 

Las arterias renales forman parte del pedículo renal. En este pedículo, la artería y su 
rama anterior están situadas anteriormente a la pelvis renal; pasan posteriormente a la 
vena renal y a sus principales ramas de origen (para detalles v. Pedículo renal). 

1* Ramas. Antes de dividirse, cada arteria renal suministra finas ramas a los nodulos 
linfáticos vednos, a la cápsula adiposa del riñón, a la pelvis renal y a la parte superior 
del uréter. La rama más importante, la arteria suprarrenal inferior, nace de la arteria renal 
o de una de sus ramas terminales y alcanza el extremo inferior de la glándula supra¬ 
rrenal, donde se ramifica. Las ramas terminales penetran en el seno renal. Se des¬ 
cribirán junto con los vasos renales. 

arterias testiculares y ováricas. Las arterias testícuiares están destinadas a los 
testículos. Las arterias ováricas se dirigen a ios ovarios y las trompas uterinas. Ambas 
son delgadas pero muy largas, las testiculares más que las ováricas; esta gran longi¬ 
tud se debe a la migración del testículo, que aumenta considerablemente la distancia 
comprendida entre el origen y la terminación de estas arterias. 

1. Origen, trayecto y relaciones. Nacen normalmente de la cara anterior de la 
aorta, a una altura variable, en el intervalo comprendido entre las arterias renales y la 
arteria mesentérica inferior (fig, 131). Pueden nacer a alturas diferentes a derecha e iz¬ 
quierda. 

1, Las arterias testiculares descienden, flexuosas, oblicuamente en sentido inferior 
y lateral hasta el anillo inguinal profundo del conducto inguinal; después recorren este 
conducto y descienden en el escroto hasta el testículo (fig. 153). Están acompañadas 
por las venas o por los plexos venosos testiculares y por los elementos del plexo tes- 
ticular, que discurren entre los vasos sanguíneos. 

Las arterias testícuiares están cubiertas en su origen por el páncreas y el duodeno. 
Después sus relaciones difieren a derecha e izquierda. 

La arteria lesttcular derecha discurre en el abdomen, posterior al peritoneo y al ex¬ 
tremo inferior del mesenterio, así como a las arterias cólica derecha media e ileocóli- 
ca, que la cruzan y de las cuales está separada por la fascía de adosamíento del meso- 
colon; discurre además anteriormente, o a veces posteriormente, a la vena cava infe¬ 
rior y al músculo psoas mayor y la fascia ilíaca. Cruza sobre el músculo psoas mayor 
la cara anterior del uréter y desciende enseguida lateral a este conducto hasta la bi¬ 
furcación de la arteria ilíaca común. Después la arteria testicular derecha discurre en¬ 
tre el peritoneo y la fascia ilíaca, lateralmente a la arteria ilíaca externa, hasta el anillo 
inguinal profundo. 
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La arteria testicular izquierda se relaciona: anteriormente con el peritoneo, el colon 
sigmoideo y las arterias cólica izquierda y sigmoideas; poste nórmente, con el múscu¬ 
lo psoas mayor y la fascia ilíaca. Presenta con el uréter ; las arterias cólicas y los vasos 
ilíacos externos las mismas relaciones que a la derecha. 

En el conducto inguinal y en el escroto, la artería testicular forma parte del cordón 
espermático (v. Cordón espermático y arterias de los testículos). 

2. Las arterias ovúricas describen el mismo trayecto y presentan las mismas rela¬ 
ciones que las arterias testiculares, desde su origen hasta los vasos ilíacos. A partir de 
ese punto, las relaciones difieren. Mientras que la arteria testicular bordea la arteria 
ilíaca externa, la ovárica cruza dicho vaso pasando anteriormente a él, y desciende 
luego en el ligamento suspensorio del ovario hacia el extremo superior de dicho ór¬ 
gano. 

2. Ramas. Las arterias testiculares y ováricas suministran algunas finas ramas cola¬ 
terales a la cápsula adiposa del riñón y al uréter. Otras, muy finas, se dirigen al ciego 
a la derecha y al colon descendente a la izquierda (Grégoire y Tourneix). 

Las arterias testiculares se dividen cerca del testículo en dos ramas principales desti¬ 
nadas al testículo y al epidídimo (v. estos órganos). 

Las arterias ováricas emiten una rama tubárica lateral que se anastomosa con la ar¬ 
teria tubárica medial, rama de la arteria uterina, suministrando ramas al ovario y anas- 
tomosándose después con la rama terminal de la artería uterina (v. Vasos del ovario). 

■ ARTERIA MESENTÉRICA INFERIOR 

1. Origen. La arteria mesentérica inferior irriga la parte izquierda del colon y el rec¬ 
to. Nace de la cara anterior de la aorta, ligeramente a la izquierda de la línea media, 
4 o 5 cm más o menos superior a la bifurcación de la aorta, enfrente de la tercera vér¬ 
tebra lumbar o del disco comprendido entre las vértebras lumbares tercera y cuarta, 
o también frente al borde superior de la cuarta. Este origen es posterior a la porción 
horizontal del duodeno. 

2. Trayecto y relaciones. Esta arteria se dirige al principio inferiormente y un poco 
a la izquierda hasta la arteria ilíaca común (figs. I 36 y I 39). En esta primera parte de 
su trayecto, la arteria, cubierta al principio por la porción horizontal del duodeno, 
la fascia de adosamiento retroduodeno pancreática (de Treitz) y más inferiormente 
por el peritoneo, discurre primero sobre la cara anterior y luego sobre la cara lateral 
de la aorta. Siempre oblicua inferiormente y a la izquierda, cruza el tronco simpáti¬ 
co y después desciende lateralmente a lo largo de ía aorta sobre el músculo psoas 
mayor, medial al uréter y a las arterias testiculares (fig. 140). Cuando la arteria me¬ 
sentérica inferior alcanza la arteria ilíaca común, se incurva inferior y medialmente, 
cruza los vasos ilíacos comunes y desciende en el segmento vertical de la raíz del 
mesocolon sigmoideo hasta la tercera vértebra sacra, donde se divide en dos ramas 
terminales. 
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La arteria mesentérica inferior está envuelta por el plexo mesentérico inferior. Está 
también en relación, en su origen, con una masa ganglionar preaórtica. 

Los nodulos linfáticos mesentéricos inferiores se escalonana lo largo de su trayecto. 



Fig I 39 . Arteria mesentéríca inferior. 
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3. Ramas colaterales. La arteria mesentéríca inferior proporciona normalmente dos 
ramas colaterales, la arteria cólica izquierda y la arteria cólica izquierda inferior (figu¬ 
ras 136 y 139). 

a ) Arteria CÓLICA izquierda (arteria del ángulo cólico izquierdo). Se origina de la ar¬ 
teria mesentérica inferior, inferiormente al duodeno. Desde ese punto, este vaso se di¬ 
rige superiormente y a la izquierda, cruza y bordea enseguida la vena mesentérica in¬ 
ferior, coala cual forma el arco vascular (de Treitz) (fig. 140). Junto con esta vena, la ar¬ 
teria cólica izquierda pasa anterior a las arterias testiculares y medial al uréter. Pronto 
ia arteria se separa de la vena mesentérica inferior, que se acoda medialmente. Se di¬ 
vide inferiormente al mesocolon transverso, anteriormente al riñón y a algunos cen¬ 
tímetros de la flexura cólica izquierda en dos ramas: una ascendente y otra deseen- 
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dente. La rama ascendente o derecha discurre de izquierda a derecha en el meso- 
colon transverso y forma, anastomosándose con la rama ascendente de la artería có¬ 
lica derecha, la arteria marginal del colon o artería yuxtacólica o arco marginal del 
colon. La rama descendente alcanza casi horízontalmente el colon descendente, 
desciende a lo largo del borde medial del colon y se une, a lo largo del colon descen¬ 
dente, a la rama ascendente de la primera arteria sigmoidea. La arteriografía en el 
sujeto vivo demuestra que la irrigación del colon transverso depende casi siempre 
por completo de la arteria mesentérica superior, mientras que la arteria mesentérica 
inferior sólo suele proporcionar sus primeras ramas a partir de la flexura cólica iz¬ 
quierda (R. y C dos Santos), 

b) Arteria cólica izquierda inferior o tronco de las arterias sigmoídeas. Esta 
rama nace de la arteria mesentérica inferior, inferiormente y muy cerca de la arteria 
cólica izquierda, un poco superior y lateral a la arteria ilíaca común. Poco después de 
su origen, cruza la vena mesentérica inferior y se divide en tres ramas, que son las ar¬ 
terías sigmoideas superior, medía e inferior (fig. 140). 

La artería sigmoidea superior alcanza la parte inferior del colon descendente y el co¬ 
lon sigmoideo a lo largo de la raíz izquierda del mesocolon sigmoideo, cubierta por 
el peritoneo parietal, lateralmente a las arterias ilíacas común y externa. Cruza el uré¬ 
ter y, en la mujer, la arteria ovárica. 

Las arterías sigmoideas media e inferior penetran en el mesocolon y se dirigen al co¬ 
lon sigmoideo. Cada una de ellas se divide en la proximidad del tubo intestinal en dos 
ramas, una ascendente y otra descendente, que se anastomosan con las ramas corres¬ 
pondientes de las arterías vecinas. Pueden localizarse en la parte media del colon sig¬ 
moideo algunos arcos arteriales de segundo orden (fig, I 36). 

La rama descendente de la arteria sigmoidea inferior se anastomosa con la arteria 
rectal superior izquierda o, más frecuentemente, con una rama que nace de la arteria 
mesentérica inferior un poco superior al recto (fig. 140). Esta rama se denomina artería 
sigmoidea ima> 

La arteria marginal del colon, formada por las arterias cólicas anastomosadas en¬ 
tre sí, da nacimiento a los vasos rectos, que se ramifican en las paredes del colon. 

Existe muy frecuentemente una artería de! colon descendente , que nace unas veces del 
tronco de la arteria mesentérica inferior y otras de la arteria cólica izquierda, de la ar¬ 
teria sigmoidea superior o también del tronco de las arterias sigmoideas (fig, I 37). 

4. Ramas terminales. La arteria mesentérica inferior se divide, en el extremo supe¬ 
rior del recto y hacia la mitad de su pared posterior, en dos ramas terminales, las ar¬ 
terías rectales superiores derecha e izquierda, que se ramiBcan en las paredes del rec¬ 
to (v. Vasos del recto ). 

Ciertos autores hacen terminar la artería mesentérica inferior de forma inmediata¬ 
mente inferior al origen de la artería cólica izquierda inferior, dando a la parte subya¬ 
cente del tronco de la arteria mesentérica inferior el nombre de artería rectal superior■, 
que se divide en el extremo superior del recto en dos ramas, las cuales constituyen 
las arterias rectales superiores que acabamos de describir. 
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Nos parece preferible conservar el nombre de artería meseritérica inferior hasta el 
recto, reservando el nombre de arterias rectales para las arterias del recto, porque la ar¬ 
tería mesentérica inferior contribuye también a la irrigación del colon sigmoideo por 
medio de la arteria sigmoidea íma, que nace frecuentemente a poca distancia superior 
al recto (fig. 140). 



La aorta se divide habitualmente, a la altura del borde inferior de la cuarta vérte¬ 
bra lumbar, en tres ramas terminales: una media, que es la arteria sacra media, y dos 
laterales, que son las arterias ilíacas comunes. 
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A. Arteria sacra media 

La arteria sacra medía prolonga la aorta en la pelvis y representa el segmento pél¬ 
vico atrofiado del tronco aórtico (fig. (41). 

Nace de la cara posterior del extremo de la aorta y desciende adosada a la cara an¬ 
terior de la quinta vértebra lumbar, del promontorio, del sacro y del cóccix; termina en 
el glomo coccígeo o cuerpo coccígeo. 

Esta arteria está cubierta superiormente por la vena ilíaca común izquierda. Más ín- 
feriormente, corresponde al colon sigmoideo y al recto. 

En su trayecto, la arteria sacra media proporciona: 

1. La ¿quinta arteria lumbar, que es análoga a las arterias lumbares aórticas, 

2. Ramas laterales que se dirigen transversalmente laterales y se anastomosan en 
la cara anterior del sacro con las ramas mediales de las arterias sacras laterales. 

3. Delgadas ramas destinadas a la pared posterior del recto. 

B. Arterías ilíacas comunes 

trayecto. Desde su origen, las arterias ilíacas comunes se dirigen oblicuamen¬ 
te en sentido inferior y lateral y se dividen, después de un trayecto de 6 cm aproxi¬ 
madamente, en arterias ilíaca externa e ilíaca interna (fíg. 141). Esta bifurcación sue¬ 
le realizarse medíalmente a la articulación sacroilíaca y lateralmente al promonto¬ 
rio, a la altura del borde inferior de la quinta vértebra lumbar y del borde postero- 
superior del ala del sacro, a 3 cm aproximadamente de la línea media a la derecha 
y a 4 cm a la izquierda. Sin embargo, no es raro observar que la arteria ilíaca común 
se divide un poco superior o inferiormente al borde inferior de la quinta vértebra 
lumbar. 

relaciones. Anteriormente , las arterias ilíacas comunes están cubiertas por el 

peritoneo; la arteria ilíaca común izquierda constituye la pared posterior del receso 
intersigmoídeo. Las arterias testiculares y ováricas son laterales a ellas; por último, 
lo más frecuente es que el uréter izquierdo cruce el extremo inferior de la arteria 
ilíaca común, mientras que el uréter derecho pasa sobre la arteria ilíaca externa 
(v. Uréter ). . Posteriormente, las arterias ilíacas comunes se corresponden con las ve¬ 
nas homónimas, pero de una manera diferente a derecha e izquierda. Ascendiendo 
de inferior a superior, la vena ilíaca común derecha está en principio situada poste¬ 
riormente y después lateralmente a la arteria. La vena ilíaca común izquierda está si¬ 
tuada en su origen posterior y medialmente a la arteria ilíaca común izquierda, pero, 
muy oblicua superior y medíalmente, se sitúa pronto medial e inferiormente a su ar¬ 
teria y pasa posteriormente al extremo superior de la arteria ilíaca común derecha 
(fig. 141). 

Las arterias y venas ilíacas comunes discurren a cada lado anteriormente a una de¬ 
presión profunda comprendida entre el cuerpo de la quinta vértebra lumbar y el 
músculo psoas mayor, y cuyo fondo está constituido por el Wa del sacro. En esta de- 
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presión, llamada por Cunéo y Marcílle fosa lumbosacra , se encuentran: el tronco lum- 
bosacro; lateralmente a dicho tronco, el nervio obturador o la arteria iliolumbar; an¬ 
teriormente a estos vasos y nervios, los nodulos linfáticos ilíacos comunes interme¬ 
dios; por último, la quinta arteria lumbar penetra en esta depresión aplicada sobre la 
cara lateral de la quinta vértebra lumbar 

■ ramas colaterales. Las arterías ilíacas comunes no suministran ninguna colate¬ 
ral de importancia. Señalaremos solamente una arteria urétera! inferior ; que puede nacer 
de la arteria ilíaca interna. 

ramas terminales. Las arterias ilíacas comunes se dividen en arteria ilíaca exter¬ 
na y arteria ilíaca intema. 

1. Artería ilíaca externa 

a) TRAYECTO Y RELACIONES. La arteria ilíaca externa, que es una rama de bifurcación la¬ 
teral de la artería ilíaca común, se extiende a lo largo de la parte anteromedial del múscu¬ 
lo psoas mayor, desde esta bifurcación hasta el ligamento inguinal, donde se convier¬ 
te en arteria femoral (fig. 141). 

Está en relación: anteriormente, con el peritoneo que la recubre, con el uréter, que 
en la mayoría de los casos cruza el extremo superior de la arteria ilíaca externa dere¬ 
cha, y con los vasos ovárícos que «de una manera constante cruzan a la izquierda al 
igual que a la derecha» la arteria ilíaca externa (Prousty Maurer); _i lateralmente, con 
el músculo psoas mayor y con el nervio genitofemoral que recorre su borde lateral; 
además, la arteria ilíaca externa izquierda está bordeada lateralmente por la raíz late¬ 
ral del mesocolon sigmoideo, mientras que la arteria ilíaca externa derecha se corres¬ 
ponde con el ciego y al apéndice vermiforme; O medialmente, con la vena ilíaca exter¬ 
na que, de inferior a superior, tiende a insinuarse posteriormente a la arteria, y con el 
conducto deferente o el ligamento redondo que cruzan el arco de la arteria epigástrica 
inferior; posteriormente, con el músculo psoas mayor inferiormente y con el múscu¬ 
lo psoas mayor y la vena ilíaca externa superiormente. Se encuentran finalmente, a 
lo largo de esta arteria, los nodulos linfáticos ilíacos externos. Arteria y vena están 
contenidas en una vaina fibrosa, estrechamente unida lateralmente con la fascia ilíaca. 

b) Raaias COLATERALES. La arteria iliaca externa proporciona, cerca del ligamento in¬ 
guinal, dos colaterales: la artería epigástrica inferior y la arteria circunfleja ilíaca pro¬ 
funda. 

ARTERIA EPIGÁSTRICA INFERIOR. Esta arteria nace del lado medial de la ilíaca externa, 
algunos milímetros posterior y superior al ligamento inguinal (fig. 142). Desde este 
punto, la arteria epigástrica inferior se dirige al principio medialmente a lo largo de 
1 cm aproximadamente; después se incurva y asciende oblicuamente en sentido su¬ 
perior y medial hacia el ombligo. * 

Así pues, la arteria epigástrica inferior describe en su origen una curva, el arco de la 
arteria epigástrica inferior, que es posterior al ligamento inguinal y al labio inferome- 
dial del anillo inguinal profundo, superior a la vena ilíaca externa e inferior al conduc- 
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Fig 141 P Aorra, vena cava inferior y vasos ilíacos. 


! to deferente o al ligamento redondo, que se apoyan sobre su concavidad para pasar 
\ desde el conducto inguinal hacia la pelvis (fig. 142). 

\ En su segmento oblicuo superior y medial, la artería epigástrica inferior sigue una * 1 

1 dirección que está indicada por una línea orientada desde la mitad del ligamento in- 
> guinal al ombligo (Gilis). En este trayecto, la arteria se acerca poco a poco al músculo 


217 
























































ARTERIAS DLL TRONCO 


AORTA 


recto del abdomen, cruza el borde lateral de este músculo y penetra poco después bajo 
la línea arqueada. 

Hasta la línea arqueada, la arteria epigástrica inferior está situada anterior a ía fas- 
da transversa!is (Grégoire). A partir de la línea arqueada, penetra en la vaina del múscu¬ 
lo recto del abdomen y discurre posterior al cuerpo muscular hasta el ombligo. La arte¬ 
ria penetra entonces en el músculo, donde termina. 

Según Salmón y Dor, una o varias de estas ramas se anastomosan frecuentemente 
en el espesor del músculo con una o varías ramificaciones terminales, visibles a sim¬ 
ple vísta, de la artería epigástrica superior, rama de la artería torácica interna. 

Otras ramas de la arteria epigástrica inferior se dirigen a los tegumentos y se unen, 
en el tejido celular subcutáneo, con las ramificaciones terminales de la artería epigás¬ 
trica superficial, de las arterias lumbares y de la arteria torácica interna, 

(Para las relaciones de la arteria, v< Pared anterolaíeral del abdomen) 

Ramas colaterales t La arteria epigástrica inferior proporciona tres ramas colaterales prin¬ 
cipales que, aunque de pequeño calibre, merecen una mención especial. Éstas son; la 
arteria cremas tenca, la rama obturatnz y la rama púbica. 

La arteria cremastérica nace del arco de la arteria epigástrica inferior, penetra en el 
conducto inguinal junto con la fascia espermática interna del cordón espermático o 
con la vaina fibrosa del ligamento redondo, desciende posterior a esta vaina y termi¬ 
na en las envolturas del testículo o en los labios mayores. 

La rama obturatríz desciende posterior al borde lateral del ligamento lagunar y de la 
rama superior del pubis: se anastomosa con la arteria obturatríz a su entrada en elcon- 
ducto obturador (fig, 142). 

La rama ¡cúbica nace de la arteria epigástrica inferior, bien aisladamente bien por 
medio de un tronco común con la precedente. Se dirige medialmente hasta la proxi¬ 
midad de la sínfisis púbica. 

ARTERIA CIRCUNFLEJA ILÍACA PROFUNDA. La arteria circunfleja ilíaca profunda nace 
de la cara lateral de la arteria ilíaca externa, casi a la misma altura que la arteria epi¬ 
gástrica inferior (fig. M2). Se dirige en sentido superior y lateral, posterior y a lo largo 
deí ligamento inguinal, en un estrecho espacio prismático comprendido entre el liga¬ 
mento inguinal anteriormente, la fascia transversalis posteriormente y la fascia ilíaca in- 
feríormente (fig, 84, A). Un poco antes de llegar a la espina ilíaca anterior superior, emi¬ 
te a veces una rama ascendente denominada arteria epigástrica lateral (Stieda). La arte¬ 
ria circunfleja ilíaca profunda llega así a la espina ilíaca anterior superior, donde se di¬ 
vide en dos ramas terminales, una ascendente y otra ilíaca. 

La rama ascendente (rama abdominal) se ramifica en el espesor de la pared abdomi¬ 
nal. Sus ramas se anastomosan con las de la arteria epigástrica superficial y las de las 
arterias lumbares. 

La rama ilíaca o rama circunfleja perfora el músculo transverso del abdomen y discu¬ 
rre a lo largo de la cresta ilíaca, en el intersticio comprendido entre los músculos trans¬ 
verso del abdomen y oblicuo interno del abdomen. Proporciona ramas a los músculo! 
de la pared abdominal y al músculo ilíaco; estas ramas se anastomosan con las de las 
arterias lumbares y las de la arteria íliolumbar. 
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Fig. 142 . Arterias torácicas intemas y epigástricas inferiores. (Según Bonamy, Broca y Beau) 
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2. Arteria iliaca interna 

a ) Trayecto y relaciones. La arteria ilíaca intema es la rama de bifurcación medial de la 
arteria ilíaca común. Está destinada a los órganos intrapélvicos y a las paredes de la pelvis. 

En la mayoría de los casos, esta artería, de unos 4 cm de longitud aproximadamen¬ 
te, se separa en ángulo agudo de la artería ilíaca externa y desciende casi verticalmente 
anterior al ala del sacro, medial al músculo psoas mayor y posterior y cerca de la arteria 
ilíaca extema, que se proyecta sobre ella y la oculta en parte. La artería ilíaca interna cru¬ 
za enseguida la abertura superior de la pelvis y se hunde en ella anteriormente a la arti¬ 
culación sacroilíaca, siguiendo una dirección ligeramente oblicua posterior e inferior. 
Suele terminar un poco superior a la escotadura ciática mayor. Cuando la bifurcación 
de la ilíaca común es alta, la arteria ilíaca interna se adosa al principio a la arteria ilíaca 
extema a lo largo de 1 cm aproximadamente, y después desciende en la cavidad pélvica. 

En este corto trayecto, la artería ilíaca interna está acompañada por la vena ilíaca 
interna y por el uréter (fig. 143). 

La vena ilíaca interna derecha es lateral a la arteria. La vena ilíaca interna izquier¬ 
da asciende lateral y posterior al tronco arterial. 

El uréter derecho desciende anterior a la arteria ilíaca interna. El uréter iz¬ 
quierdo es posterior y medial a la arteria. Sin embargo, esta disposición no es cons¬ 
tante, ya que la posición del uréter con respecto a la arteria ilíaca interna varía según 
este conducto si cruza la artería ilíaca externa o la arteria ilíaca común (v. Uréter). 

El nervio obturador pasa lateralmente a los vasos ilíacos internos. 

Los nodulos linfáticos ilíacos internos se sitúan sobre todo en la proximidad del ori¬ 
gen de sus ramas. 

(V. también a propósito de las relaciones de la arteria ilíaca intema: Nervio obturador f 
Colon sigmoideo , Mesocolon sigmoideo y Ovarios.) 

b) Ramas. La arteria ilíaca interna termina a veces a la altura del borde superior de la 
escotadura ciática mayor, o con más frecuencia un poco superior a éste. Proporciona 
doce ramas. 

Estas ramas nacen a veces directamente de la arteria ilíaca interna, pero más fre¬ 
cuentemente de dos troncos, uno anterior y otro posterior. 

El tronco anterior suministra las arterias obturatríz, umbilical, glútea inferior, pu¬ 
denda interna, vesical inferior, rectal media, las ramas prostáticas de la arteria vesical 
inferior y la arteria del conducto deferente; estas dos últimas son sustituidas en la mu¬ 
jer por las arterías uterina y vaginal. La arteria glútea inferior y la arteria pudenda in¬ 
terna. las más voluminosas de todas, constituyen generalmente dos ramas de bifur¬ 
cación del tronco anterior. 

El tronco posterior se divide en cuatro ramas: las arterías iliolumbar, sacra lateral su¬ 
perior, sacra lateral inferior y glútea superior. 

Las modalidades de origen de estas diversas ramas, bien en la arteria ilíaca interna 
o bien en uno de sus troncos terminales, son muy numerosas. Cada una de ellas pue¬ 
de nacer aisladamente o a partir de una de sus ramas vecinas. Así, suele observarse 
que la arteria vesical inferior, la arteria del conducto deferente y las ramas prostáticas 
de la arteria vesical inferior proceden de una raíz común. 
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Fig 143 . Vasos liíacos externos e internos en el hombre 


Entre estas ramas, unas se dirigen a los órganos intrapélvicos y otras a la pared de 
la pelvis. Desde este punto de vista, se pueden distinguir tres categorías de ramas: ra- 
I mas viscerales, ramas parietales intrapélvicas y ramas parietales extrapélvicas . 
i Los vasos iliacos internos y sus ramas ocupan el espacio pelvirrectal superior, com- 
: prendido entre el peritoneo por una parte y las paredes de la cavidad pélvica por otra. 
1 Las relaciones intrapelvíanas de estos vasos, en el hombre y en la mujer, serán deta- 
| Hadas más adelante a propósito de los diversos órganos intrapélvicos. 
i RAMAS VISCERALES. Arteria umbilical La arteria umbilical se extiende desde la arteria 
\ ilíaca intema hasta el ombligo. En el feto, esta arteria, de calibre muy grueso, atraviesa el 
j ombligo con el alantoides y lleva sangre a la placenta. En el adulto termina en el ombligo. 
\ Desde su origen, la arteria umbilical se dirige oblicuamente en sentido inferior y 
\ anterior hasta la pared lateral de la vejiga. Se inclina después superior y medialmente 
l y asciende primero a lo largo del borde lateral de la vejiga (vejiga vacía) o de su cara Ja- 
5 teral (vejiga distendida), y después por la pared abdominal. 
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La arteria umbilical sólo es permeable en el adulto en su parte pélvica, donde da na¬ 
cimiento a dos o tres ramas, las arterias vesicales superiores , que se ramifican en la pared 
lateral y superior de la vejiga (figs. 143 y 144). 

Arteria vesica! inferior. Esta arteria se dirige inferior, anterior y medíalmente y se ramri 
rica en la pared posteroinferior de la vejiga. Proporciona también algunas ramas a las 
vesículas seminales y la próstata en el hombre, y a la vagina y la uretra en la mujer. 
Ramas prostáticas de ¡a arteria vesica! inferior Las ramas prostéticas de la arteria vesical in¬ 
ferior nacen en la mayoría de los casos de una de las otras ramas viscerales de la arte¬ 
ria ilíaca interna. Se ramifican en la cara lateral de la próstata y en la parte de la vejiga 
adyacente a la próstata. 

Arteria de! conducto deferente. La arteria del conducto deferente se dirige, como las pre¬ 
cedentes, anterior, inferior y medialmente, y se distribuye en la vesícula seminal y en 
la pared posteroinferior de la vejiga. 

Se divide, al abordar el conducto deferente, en dos ramas: una, posterior, des¬ 
ciende a lo largo de este conducto hasta la próstata; otra, anterior, la arteria del con¬ 
ducto deferente propiamente dicha, discurre adosada al conducto deferente hasta el epí- 
dídimo, donde se anastomosa con ramificaciones de la arteria testicular. 

Arteria uterina , Origen , trayecto y relaciones. En un principio, la arteria uterina desciende 
adosada a la pared pélvica a lo largo de 5 a 6 cm, casi hasta la altura de la espina is- 
quiática (Rieffel). Ln esta primera parte de su trayecto, la arteria es posterior y lateral 
al uréter (fig. 144) y cruza inferiormente el extremo inferior de la fosa ovárica. 

Seguidamente cambia de dirección, se dirige medialmente y pasa inferior a los li¬ 
gamentos anchos. En este corto segmento, la arteria uterina cruza el uréter pasando 
anterior y superiormente a él. Este cruce se realiza de 15 a 20 mm lateralmente al 
cuello del útero y un poco inferiormente al istmo del útero (figs. 144 y 387; para deta¬ 
lles v. Uréter). 

Después de haber cruzado el uréter, la arteria uterina se incurva superiormente y 
penetra en la base de los ligamentos anchos, describiendo una curva, el arco de ¡a arte¬ 
ria uterina (Charpy), cuyo vértice se localiza 15 mm aproximadamente superior y la¬ 
teral a la porción lateral del fondo de saco de la vagina (Commandeur). 

La arteria asciende aproximándose al útero y sigue después el borde lateral del cuer¬ 
po del útero. A lo largo del útero, la artería uterina es ligeramente sinuosa en la nulípa¬ 
ra, pero por el contrario presenta en la multípara flexuosidades muy acentuadas. 

La arteria se separa del borde del útero un poco inferiormente a su ángulo lateral y 
se dirige de medial a lateral, inferior al ligamento propio del ovario, hasta el extremo 
inferior del ovario, donde se anastomosa con la arteria ovárica (v. fig. 376). 

Ramas colaterales. Son numerosas. Las describiremos siguiendo el orden en que nacen 
de la arteria uterina. 

1. La rama urétera! nace de la arteria cuando ésta cruza el uréter. 

2. Las ramas vesicovaginales nacen de la artería uterina en número variable en la 
proximidad inmediata del uréter, superiores e inferiores al cruce de este conducto 
con la arteria. Se distribuyen en la pared posteroinferior de la vejiga y en la pared an¬ 
terior de la vagina. 
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3. La rama cervicovaginaf que es generalmente voluminosa, nace de) arco de la ar¬ 
teria uterina y se ramifica en el cuello del útero y en la porción lateral del fondo de 
saco de la vagina. 

4. Las ramas uterinas son numerosas y flexuosas. Se dividen en ramas del cuello 
y ramas del cuerpo. 

Las ramas deI cuello adoptan un trayecto bastante largo lateralmente al útero. 

Las ramas del cuerpo penetran también en la pared uterina, a excepción de la más 
alta de ellas, denominada por Fredet arteria recurrente del fondo del útero. Esta rama 
nace de la arteria uterina cuando ésta ya se ha alejado del cuerpo del útero para al¬ 
canzar el ovario (v, fig. 376), 

5. La rama tubárica nace en la vecindad del ángulo uterino. Se dirige de medial a 
lateral junto con el mesosálpinx, a cierta distancia inferiormente a la trompa uterina, y 
se anastomosa con la rama tubárica lateral de la arteria ovárica. Algunos la consideran 
una rama terminal de la arteria uterina (fig. 376). 
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ó. Las ramas ováricas nacen de la terminación de la arteria uterina, es decir, de la 
anastomosis que la une con la arteria ovárica. 

Arteria vaginal. Esta arteria, denominada a veces arteria vaginal larga para distinguir¬ 
la de las ramas vaginales de la arteria uterina, se dirige inferior, medial y anterior¬ 
mente. Se divide, un poco inferior al extremo superior del borde lateral de la vagi¬ 
na, en dos ramas que se ramifican en las paredes anterior y posterior de la vagina 
(f,g. 144). 

Arteria rectal media . La arteria rectal media se dirige inferior y medialmente y se rami¬ 
fica en la parte lateral e inferior de la ampolla rectal. Esta arteria se anastomosa con la 
arteria rectal superior, rama de la arteria mesentérica inferior, y con la arteria rectal 
inferior, rama de la arteria pudenda interna (fig. 274). 

RAMAS PARIETALES INTRAPÉLVICAS, Son tres: la arteria íliolumbar, la arteria sacra la¬ 
teral superior y la arteria sacra lateral inferior. Estas ramas nacen en general del tron¬ 
co posterior de la arteria ilíaca interna (fig. 143), 

Arteria íliolumbar La arteria ilio lumbar asciende posterior al tronco de la arteria ilíaca 
interna y anterior al tronco lumbosacro (fig, 143), y penetra en la fosa lumbosacra com¬ 
prendida entre la quinta vértebra lumbar y el músculo psoas mayor. Allí, se divide en 
dos ramas terminales, una posterior o ascendente y otra transversal. 

La rama ascendente o rama lumbar se distribuye en los músculos psoas mayor, 
cuadrado lumbar y erector de la columna. Proporciona también a veces una rama es¬ 
pinal que suple a la de la quinta artería lumbar. 

La rama transversal o rama iliaca se dirige lateralmente profunda al músculo psoas 
mayor y se divide en dos ramas, una superficial y otra profunda. Estas ramas discurren 
una superior y otra inferior ai músculo ilíaco y se anastomosan con la artería circun¬ 
fleja ilíaca profunda. 

Arteria sacra lateral superior. Se dirige medialmente, penetra en el primer agujero sacro 
anterior y se divide en dos ramas: una rama espinal, destinada al conducto sacro, 
y una rama dorsal que atraviesa el agujero sacro posterior y se pierde en las partes 
blandas posteriores al sacro. 

Artería sacra latera! inferior. Desciende anterior a los ramos anteriores de los nervios sa¬ 
cros y enfrente de los agujeros sacros anteriores. Termina anastomosándose con la 
última de las ramas laterales de la arteria sacra media. 

La arteria sacra lateral inferior suministra: ramas laterales para los músculos piri¬ 
forme y coccígeo; ramas mediales, que se anastomosan con las ramas laterales de la 
artería sacra media, y ramas dorsoespinales, que se introducen en los agujeros sacros 
anteriores segundo, tercero y cuarto, y se dividen en una rama espinal y otra dorsal, 
que presentan la misma disposición que las de la arteria sacra lateral superior. 

RAMAS PARIETALES EXTRAPÉLVICAS. Las ramas parietales extrapélvicas son: la artería 
glútea superior, la arteria glútea inferior, la arteria obturatriz y la arteria pudenda interna. 
Arteria glútea superior La arteria glútea superior, que es la más voluminosa de las ramas 
de la artería iliaca interna, continúa el tronco terminal posterior de dicha arteria. 

Se dirige primero inferior, posterior y lateralmente; discurre luego entre el tronco 
lumbosacro y el ramo anterior del primer nervio sacro, atraviesa la escotadura ciática 
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mayor superior ai músculo piriforme y penetra en la región glútea. La arteria se divide 
a su vez en dos ramas, una superficial y otra profunda. La primera se distribuye en el 
músculo glúteo mayor y la segunda se ramifica entre los músculos glúteo medio y glú¬ 
teo menor (para detalles, v. tomo 3, Arteria glútea superior). 

Artería obturatriz. Trayecto y relaciones. La arteria obturatriz desciende oblicuamente en 
sentido anterior e inferior por la pared lateral de la cavidad pélvica; después se Intro¬ 
duce en el conducto obturador, donde se divide en dos ramas terminales, una anterior 
y otra posterior. 

En la pelvis, la arteria obturatriz está aplicada sobre la fascia obturatriz, entre el ner¬ 
vio obturador, que es superior, y la vena obturatriz, que es inferior En la mujer, los va¬ 
sos y el nervio obturador cruzan lateralmente la fosa ovárica y la inserción lateral del 
ligamento ancho. 

En el conducto obturador, el nervio se sitúa lateralmente a los vasos (v. tomo 3, Región 
obturatriz). 

Ramas colaterales . La arteria obturatriz proporciona en su trayecto intrapélvico: a) ra¬ 
mas musculares para los músculos íliopsoas y obturador interno; . b) una rama vesical 
destinada a la parte anteroinferior de la vejiga, y c) una rama retropúbica, cuyas ra¬ 
mificaciones se anastomosan con las del lado opuesto posteriormente a la sínfisis pú- 
bica (fig. 142). 

La arteria obturatriz se anastomosa también con la arteria epigástrica inferior o con 
su rama obturatriz mediante una rama a veces muy voluminosa (fig. 142). 

Ramas terminales. La rama anterior rodea anteriormente, de superior a inferior, el agu¬ 
jero obturado, y se distribuye en la parte superior y medial del muslo. J La rama 
posterior desciende a lo largo del borde posterior del agujero obturado y proporcio¬ 
na ramas a la articulación de la cadera y a ios músculos vecinos. Se anastomosa con 
la rama anterior y con la arteria glútea inferior (para detalles, v. tomo 3; Arteria ob¬ 
turatriz). 

Arteria glútea inferior. Es la mayor de las ramas del tronco terminal anterior. Desciende 
anterior a la fascia del músculo piriforme y al plexo sacro, el cual atraviesa muy pron¬ 
to pasando entre los ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero. La ar¬ 
teria glútea inferior sale de la pelvis por la parte inferior de la escotadura ciática mayor, 
inferior al músculo piriforme y medial a los vasos pudendos internos y al nervio pu¬ 
dendo (fig. 145). La arteria atraviesa de superior a inferior la región glútea, donde se di¬ 
vide en numerosas colaterales; después desciende hacía el muslo, donde se anasto¬ 
mosa con la arteria perforante superior, rama de la arteria femoral profunda (para 
detalles, v. tomo 3. Arteria glútea inferior). 

Arteria pudenda interna. La arteria pudenda interna es la arteria del periné y de los ór¬ 
ganos genitales externos. 

Trayecto . Desde su origen en el tronco terminal anterior de la arteria ilíaca interna, la 
arteria pudenda interna desciende primero por la cavidad pélvica, donde discurre 
anterior al plexo sacro y después inferior al borde inferior de éste y lateral al nervio 
pudendo, que es continuación del ramo anterior del cuarto nervio sacro. Penetra en¬ 
seguida en la región glútea por la parte inferior de la escotadura ciática mayor La ar- 
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Fig 145 « Relacionas de los vasos y ñervos que atraviesan la escotadura ciática mayor iníenonnente al músculo 
pinfoimc. 


tena sólo emerge en esta región, ya que abordea la espina ciática y se introduce en el 
periné. 

En el periné, la arteria pudenda interna discurre primero oblicuamente en sentido 
inferior y anterior por la pared lateral de la fosa isquioanal, y después oblicuamente en 
sentido anterior y superior a lo largo de la rama isquiopubiana hasta el borde inferior 
de la sínfisis púbíca, donde proporciona su rama terminal, que es la artena dorsal del 
pene o dorsal del clítoris (figs. M6 y K7). 

Relaciones. En la cavidad pélvica, la arteria pudenda intema desciende casi verticalmen¬ 
te, separada del plexo sacro por la fascia del músculo piriforme que cubre dicho plexo. 

Cuando la arteria penetra en la región glútea, se sitúa inferior al músculo piriforme y 
lateral a la arteria glútea inferior. Después de haber rodeado el vértice de la espina 
ciática y antes de sumergirse en el periné, la arteria pudenda interna cruza anterior a 
la artería glútea inferior (fig. 145). 

En e! periné posterior ; la arteria se sitúa, junto con la vena pudenda interna y el nervio 
pudendo, en la pared lateral de la fosa isquioanal, en un desdoblamiento de la fascia 
obturatnz denominado conducto pudendo (v. Nervio pudendo y Fosa iscjiuoanaí). 
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F'.g Hó . Arteria pudenda interna en el hombre. (Según Farabeuf) 
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En el periné anterior ; la arteria pudenda interna sigue la rama ísquiopubiana, supe¬ 
riormente al plano musculofascial medio del periné, situada siempre en un conducto 
fascíaL Este conducto ocupa el ángulo de unión de la fascia obturatríz con la fascia su¬ 
perior del diafragma pélvico. Está cerrado.superiormente por una lámina fibrosa que 
se une lateralmente con la fascia obturatriz y medíalmente con la fascia superior del 
diafragma pélvico (v Fas cías del periné). 

La arteria discurre por último anterior al borde anterior de la fascia superior del dia¬ 
fragma pélvico, y se sitúa inferior a la sínfísis púbica, sobre la cara posterior del cuer¬ 
po cavernoso del pene, donde se convierte en la arteria dorsal del pene (fig, 147). 

La arteria pudenda interna está siempre acompañada por la vena pudenda interna 
y por el nervio pudendo o el nervio dorsal del pene. Señalaremos las relaciones preci¬ 
sas que presenta con ellos al describir el nervio pudendo y el periné. 

Ramas colaterales . La arteria pudenda interna no proporciona en la cavidad pélvica nin¬ 
guna rama de importancia. 

En la región glútea, suministra una rama muscular que termina en el músculo glú¬ 
teo mayor a través del ligamento sacrotuberoso. 

Sus ramas más importantes pertenecen al periné y son las siguientes: las arterias 
rectales inferiores, la arteria períneal, la arteria del bulbo del pene/bulbo del vestíbulo, 
la arteria uretral, la arteria profunda del pene/profunda del clítoris, la arteria vesical an- 
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tenor, la arteria adiposa prevesícal y las arterías retrosinfisaria y presínfisaría (figs. 146 
y 147). 

Las arterías: rectales inferiores 7 en número variable (de una a tres) nacen en la fosa is- 
quioanal. Se dirigen medial e inferiormente a través de la fosa isquioanal. Se distribu¬ 
yen en las paredes del conducto anal y en la piel de la parte anal del periné. Estas ar¬ 
terias se anastomosan con las otras arterias rectales. 

La arteria perineal se separa de la arteria pudenda interna frente al borde posterior 
del músculo transverso superficial del periné. Rodea el borde posterior de dicho múscu¬ 
lo y se dirige anterior y medialmente, bajo la fascia, a lo largo de la depresión que se¬ 
para los músculos isquiocavemoso y bulboesponjoso. Irriga los tres músculos del 
triángulo urogenital. Después, la arteria se vuelve superficial y termina en la parte pos¬ 
terior del escroto o de los labios mayores y menores. 

La arteria del bulbo del pene/bulbo del vestíbulo nace anterior a la precedente. Se dirige 
medialmente entre la fascia superior del diafragma pélvico y la membrana perineal y 
aborda el bulbo por su cara superior, posteriormente a la uretra en el hombre y por 
su extremo posterolateral en la mujer (fig. 147). 

La arteria uretra! nace de la arteria pudenda interna, un poco posterior a la sínfisís 
púbica. Oblicua medial e inferiormente, esta arteria atraviesa la membrana perineal 
cerca de su extremo anterior; poco después, desaparece en la pared superior del cuer¬ 
po esponjoso, cerca de la línea media y en la proximidad del ángulo de unión de los 
dos cuerpos cavernosos. 
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En la mujer, la arteria uretral pasa inferior a la raíz del clítoris y termina anterior¬ 
mente en el plexo venoso intermedio (Kobelt). 

La arteria profunda del pene/profunda del clítoris nace casi a la misma altura que la 
precedente y alcanza, a través del plano medio del periné, el cuerpo cavernoso co¬ 
rrespondiente. 

La arteria vesical anterior es una rama delgada que asciende por la cara anterior de la 
próstata y la vejiga en el hombre, y de la uretra y la vejiga en la mujer. Se anastomosa 
con la rama vesical de la arteria obturatriz, así como con las ramificaciones de las ra¬ 
mas vesicales de la arteria umbilical 

La arteria adiposa prevesical (Farabeuf) termina en el tejido adiposo del espacio re- 
tropúbíco. 

La arteria retrosinfisaria (Farabeuf) es también una rama muy fina que se anastomo¬ 
sa con la rama retropúbica de la arteria obturatriz. 

La arteria presinfísaria (Farabeuf) es extremadamente fina y asciende por la cara an¬ 
terior de la sínfisís púbica, anastomosándose con las otras arteriolas presinfisarias. 
Estas tres últimas ramas son inconstantes. 

Rama terminall Cuando la arteria pudenda interna se sitúa inferior a la sínfisís púbica, 
toma el nombre de arteria dorsal del pene o arteria dorsal del clítoris. 

La arteria dorsal de! pene atraviesa la lámina lateral del ligamento suspensorio del 
pene. Discurre después sobre la cara dorsal de este órgano, a lo largo y lateralmente a 
la vena dorsal profunda del pene. Termina formando con la arteria del lado opuesto, 
alrededor de la base del glande, un anillo arterial de donde se desprenden las ramas 
destinadas al prepucio y al glande del pene. En todo su trayecto, la arteria dorsal del 
pene proporciona: a) ramas superficiales a los tegumentos, y b) ramas profundas, de las 
cuales unas son medíales y se dirigen a los cuerpos cavernosos y otras son laterales y 
se dirigen al cuerpo esponjoso, rodeando los cuerpos cavernosos. 

La arteria dorsal del clítoris presenta una disposición idéntica a la arteria dorsal del 
pene. 
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I. VENAS DE LA CIRCULACIÓN MENOR O CIRCULACIÓN PULMONAR 

VENAS PULMONARES 


Las venas pulmonares presentan las características morfológicas de las venas, 
pero transportan sangre arterial al corazón. 

Son generalmente dos para cada pulmón: una superior y otra inferior. 

origen. Las venas pulmonares nacen de vénulas procedentes de la red capilar de 
los alvéolos pulmonares; reciben también las venas procedentes de las últimas rami¬ 
ficaciones bronquiales y de la pleura visceral. Estas vénulas se reúnen para formar ra¬ 
mas cada vez más voluminosas que alcanzan el hílio pulmonar mediante un trayecto 
diferente al de los bronquios principales y las arterías (Luden y Hoche). En efecto, las 
venas discurren por los espacios interbronquiales hasta el hílio pulmonar, donde las 
ramas se vuelven cada vez más voluminosas; cerca de su salida del pulmón, dichas ra¬ 
mas se unen para formar los dos troncos venosos pulmonares. En la raíz del pulmón 
se observan los ángulos formados por la unión de las principales ramas de origen de 
las venas pulmonares. En estos ángulos venosos se sitúan los nodulos linfáticos más 
anteriores de la raíz del pulmón. 

■ trayecto y RELACIONES. Las venas pulmonares se dirigen medialmente y termi¬ 
nan en el atrio izquierdo. Las venas superiores están ligeramente inclinadas inferior- 
mente; las inferiores son casi horizontales. Su longitud media es de 1,5 cm; las venas 
derechas son un poco más largas que las venas izquierdas (fig. 148). 

Las dos venas de cada pulmón participan en la constitución de la raíz del pulmón. 
Están situadas en cada raíz del pulmón, una superior a la otra. 

La vena superior se halla en un plano ligeramente anterior al de la vena inferior. 

La vena superior es prebronquial y la vena inferior infrabronquiaL 

La vena superior derecha es inferior y un poco anterior a la arteria, es decir, rebasa 
la cara anterior de la arteria pulmonar derecha. La vena superior izquierda es en ge¬ 
neral totalmente subarterial (figs. 148, 104, 197 y 199). 

AI llegar a la pared posterior del atrio izquierdo, las venas pulmonares entran en re¬ 
lación con el pericardio seroso, que envuelve aproximadamente tres cuartos de su 
circunferencia (fig. I 19). 

Las venas pulmonares son avalvulares. La proyección de los orificios atriales de 
las venas pulmonares sobre la columna vertebral abarca desde la octava vértebra to¬ 
rácica a la décima (Delmas y Heffez), lo cual supone una extensión mayor que la des¬ 
crita por Giacomini. 

Frecuentemente reciben algunas venas bronquiales anteriores procedentes de 
bronquios segmentarios y de nodulos linfáticos vecinos. 
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Fig 148 . Raíces de los pulmones Se ha retirado el corazón, así como el arco de la aorta, la vena cava superior y 
el tronco pulmonar Las venas pulmonares han sido seccionadas al nivel del corazón, así como la vena cava inferior, 
y se ha conservado la parte posterior del pencardio parietal. 
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r II. VENAS DE LA CIRCULACIÓN MAYOR 
O CIRCULACIÓN SISTÉMICA J 

La sangre venosa es devuelta al corazón por medio de tres troncos: el seno coro¬ 
nario, que recoge la circulación venosa del corazón, la vena cava superior y la vena 
cava inferior. 

Hemos descrito anteriormente el seno coronario y las venas del corazón. 

En lo concerniente a las venas cavas, estudiaremos sucesivamente, en cada caso: 
a) sus ramas de origen; b) la vena cava propiamente dicha, y c) sus ramas colaterales. 

Relacionaremos el estudio de la vena cava inferior con la descripción de la vena por¬ 
ta hepática, cuya sangre se vierte finalmente en la vena cava inferior por medio de las 
venas hepáticas. Describiremos a continuación el sistema de la vena ácigos, que anas- 
tomosa los sistemas de las venas cavas superior e inferior. 
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sistema d e la vena cava superior 

La vena cava superior (cava descendente) es el tronco colector de las venas de la 
parte supradiafragmática del cuerpo (fig. 149). 

A. Ramas de origen de la vena cava superior 

venas braquiocefáljcas. La vena cava superior está constituida por la unión de 
las dos venas braquiocefálicas. 

Las venas braquiocefálicas nacen, posteriormente a la extremidad esternal de la cla¬ 
vícula, de la unión de las venas yugulares interna y subclavia, y terminan posterior¬ 
mente al primer cartílago costal derecho reuniéndose para formar la vena cava supe¬ 
rior (fig. 126), Dado que la vena cava superior está situada a la derecha de la línea me¬ 
día, las venas braquiocefálicas difieren entre sí por su situación, dirección, longitud y 
relaciones (figs, 149 y 150). 

1. Vena braquiocefálica derecha. La vena braquíocefálíca derecha está situada to¬ 
talmente a la derecha de la línea media. Su dirección, casi vertical, es ligeramente obli¬ 
cua inferior y a la izquierda. Su longitud varía entre 2 y 3 cm. 

Se relaciona; _i anteriormente, con la pleura y el pulmón derechos, con la clavícula y 
el primer cartílago costal; . ¡posteriormente, con el nervio vago y el tronco braquio cefá¬ 
lico, el cual rebasa por el lado derecho; a la derecha , con la pleura y el pulmón dere¬ 
chos y con el nervio frénico, el cual desciende primero posteriormente y después a la 
derecha de la vena, y Q a la izquierda , con el timo o sus vestigios adiposos. 

2. Vena braquiocefálica izquierda. La vena braquiocefálica izquierda atraviesa 
la línea media; su dirección es oblicua medíalmente y a la derecha, casi horizontal 

Su longitud es el doble que la de la vena derecha, es decir, mide aproximadamen¬ 
te 6 cm. 

Está en relación; □ anteriormente, con la articulación esternoclavicular izquierda y 
la porción superior del manubrio del esternón, del cual está separada por el timo 
(v fig. 215); J ¡posteriormente, con los tres grandes troncos arteriales que proceden del 
arco de la aorta, con el nervio vago y eí nervio frénico izquierdos, y con los nodulos 
linfáticos medías tínicos anteriores; ~J mferiormente, con el arco de la aorta, y - supe¬ 
riormente, con las venas tiroideas inferiores y con la fascia tiropericárdica que la en¬ 
vuelve mediante un desdoblamiento. Está en contacto, superior e ínferiormente, 
con los nodulos linfáticos mediastínícos anteriores. 

a) Ramas COLATERALES. Cada una de las venas braquiocefálicas recibe las venas ver¬ 
tebral, cervical profunda, torácicas internas y pericardíofrénicas del mismo lado. 

Las venas vertebral y cervical profunda han sido descritas con el cuello (v. tomo 1). 

Las venas torácicas internas ascienden a ambos lados de la arteria torácica interna 
hasta el segundo espacio intercostal, donde se unen en un solo tronco que sigue el 
lado medial de la arteria hasta su terminación en la vena braquíocefálíca izquierda a la 
izquierda y en la confluencia de las dos venas braquiocefálicas a la derecha. 
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Las venas tiroideas inferiores desembocan en la vena braquiocefálica izquierda y en la 
confluencia de las dos venas braquiocefálicas. 

Los confluentes venosos yugulosubclavíos izquierdo y derecho pueden también 
recibir, total o parcialmente, los troncos colectores termínales del sistema linfático. 

B. Vena cava superior 

origen, trayecto y terminación. Desde su origen, que está formado por la 
unión de las dos venas braquiocefálicas, posteriormente al primer cartílago costal de¬ 
recho, la vena cava superior desciende un poco oblicuamente posterior y describe una 
curva cuya concavidad izquierda se adapta a la convexidad de la porción ascendente 
de la aorta (fig. 150). Desemboca en la pared superior del atrio derecho, a la altura del 
extremo anterior o esternal del segundo espacio intercostal derecho. 



Ventrículo der. 

Fig. I SO . Corazón y grandes vasos. Eí pericardio ha sido seccionado y sus colgajos reclinados 
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■ dimensiones. La vena cava superior mide por término medio 7 cm de longitud y 
2 cm de diámetro. 

relaciones. Se corresponde; j antenonnente, con el timo o sus vestigios adiposos, 
con la pleura y el pulmón derechos, con el extremo medial de los dos primeros espacios 
intercostales derechos y con el segundo cartílago costal derecho a lo largo de 1 a 1,5 cm; 
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se proyecta también en la porción del esternón vecina a los dos primeros espacios in¬ 
tercostales y al segundo cartílago costal hasta el limíte derecho de la porción ascen¬ 
dente de la aorta (fig. 126); posteriormente y de superior a inferior, se corresponde con 
los nodulos linfáticos paratraqueales derechos contenidos en la depresión o fosíta des¬ 
crita por Baréty, con la terminación de la vena ácigos y con algunos elementos de la rafe 
del pulmón derecho, es decir, con la arteria pulmonar derecha y con la vena pulmonar 
superior derecha, pues no presenta relación alguna con la vena pulmonar inferior de¬ 
recha; medialmente , con la porción ascendente de la aorta; □ lateralmente, con la pleu¬ 
ra derecha, el nervio frénico y los vasos pericardiofrénicos derechos, que descienden a 
lo largo de su cara lateral (figs. 150 y 201). Se encuentra además en relación anterior y la¬ 
teral con los nodulos linfáticos mediastínícos anteriores. 

Inferiormente, la vena cava superior presenta relaciones inmediatas con el pericar¬ 
dio. Los tres cuartos anterolaterales de su superficie están revestidos por el pericardio 
seroso hasta una altura de 2 cm anteriormente y de 1 a 1,5 cm a la derecha; también 
se relaciona con la prolongación de la cavidad pericárdica, que se insinúa entre la vena 
cava superior y el atrio derecho por una parte y la aorta por la otra, y que correspon¬ 
de a la abertura derecha del seno transverso deí pericardio. 


fig. 151 
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ramas colaterales. Normalmente la vena cava superior recibe como único 
afluente la vena ácigos, que desemboca en su cara posterior superiormente a la raíz 
del pulmón. La vena ácigos se describirá junto con las vías anastomóticas que unen la 
vena cava superior con la vena cava inferior, 

SISTEMA DE LA VENA CAVA INFERIOR 

La vena cava inferior (cava ascendente) es el tronco colector de toda la sangre ve¬ 
nosa de la parte infradiafragmática del cuerpo. 

A. Venas de origen de la vena cava inferior 

La vena cava inferior está formada por la unión de las dos venas ilíacas comunes; 
cada uno de los troncos de las venas ilíacas comunes resulta de la unión de las venas 
ilíaca externa e ilíaca interna. 

VENA ILÍACA EXTERNA 

1. Origen, trayecto y relaciones. La vena ilíaca externa es continuación de la vena 
femoral a la altura del ligamento inguinal; asciende medial al músculo psoas mayor y 
termina al unirse con la vena ilíaca interna (figs, 141 y 143). 

En su origen, la vena ilíaca externa es medial a la arteria, pero en el curso de su 
trayecto ascendente tiende a situarse de forma gradual posterior a ésta. La arteria y la 
vena están contenidas en una misma vaina fibrosa, que se halla unida lateralmente a 
la fascia ilíaca. La vena ilíaca externa está cruzada medialmente, cerca de su origen, 
por el conducto deferente o por el ligamento redondo. 

Se relaciona con los nodulos linfáticos ilíacos extemos, que se sitúan a su alrededor. 
Los nodulos ilíacos externos intermedios más posteriores se hallan aplicados sobre la 
vena o sobre la confluencia de las dos venas ilíacas, extema e intema, en el ángulo de 
separación de las dos arterias correspondientes. 

2. Ramas colaterales. La vena ilíaca externa recibe las venas epigástrica inferior y cir¬ 
cunfleja ilíaca profunda. 

Estas venas son satélites de las arterias correspondientes. Existen dos por cada ar¬ 
teria, pero se unen en un solo tronco cerca de su terminación. 

El tronco de las venas circunflejas ilíacas profundas cruza la artería ilíaca externa y 
pasa anterior o posterior a ella. 

Las venas epigástricas inferiores reciben las venas del plexo testícular posterior y 
las venas cremas té ricas. Se anastomosan coalas venas torácicas internas, epigástricas 
superficiales, obturatríces y, finalmente, con la vena porta hepática a través de las ve¬ 
nas para umbilicales. 

VENA ILÍACA INTERNA (VENA HIPOGÁSTRICA) 

1. Origen, trayecto y relaciones. La vena ilíaca interna es voluminosa y corta como 
el tronco arterial al cual acompaña; es el vaso colector de todas las venas satélites de 
las ramas de la arteria ilíaca interna (fig. 143). 
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La vena ilíaca interna es lateral a la arteria, pero de manera diferente a derecha e iz¬ 
quierda. 

La vena ilíaca interna derecha es principalmente lateral a su arteria. 

La vena ilíaca interna izquierda es más posterior a la arteria que la vena ilíaca in¬ 
terna derecha, sobre todo superiormente. 

u En el lado derecho, la confluencia de las dos venas ilíacas, externa e interna, se si¬ 
túa en general 1 o 1,5 cm inferior y anterior a la bifurcación de la artería ilíaca común, 
en el ángulo de bifurcación arterial (fig. 143), o bien esta cubierta, al igual que en el lado 
izquierdo, por la artería ilíaca interna cuando las dos arterias ilíacas, extema e intema, se 
hallan en su origen adosadas una a la otra (Proust y Maurer). _j En el lado izquierdo, esta 
confluencia está en parte cubierta por la porción superior de la arteria iliaca intema. 

Las venas ilíacas internas están además en relación con los uréteres. Estas relacio¬ 
nes son más estrechas en el lado izquierdo que en el derecho, porque comúnmente el 
uréter izquierdo es posterior, mientras que el uréter derecho es anterior a la arteria. 

La vena ilíaca interna puede desdoblarse en dos vasos que ascienden uno anterior 
y el otro posterior a la arteria ilíaca interna (Grégoire). 

Las venas ilíacas internas son avalvulares. 

2. Ramas de origen. Las ramas de origen de la vena ilíaca interna corresponden a las 
ramas terminales de la arteria y se dividen, al igual que ellas, en ramas viscerales y ra¬ 
mas parietales. 

a) RaMAS VISCERALES. El número de venas viscerales es menor que el de ramas viscera¬ 
les de la arteria ilíaca interna, porque algunas de estas venas reciben las venas satélites 
de las arterias vecinas. En el hombre, solamente se describen las venas vesicales y las 
venas rectales medias < En la mujer existen además las venas uterinas y las venas vaginales. 

Las ramas de origen de las venas viscerales se anastomosan alrededor de las visce¬ 
ras íntrapélvicas, donde forman densos plexos venosos. 

De estos plexos se originan las venas viscerales propiamente dichas, que desem¬ 
bocan en el tronco de la vena ilíaca interna. 

En el hombre se aprecian cuatro plexos: a) un plexo venoso prostático (de Santori- 
ni), situado en las caras anterior y laterales de la próstata; b) un plexo venoso vesical 
aplicado a las caras laterales de la vejiga, donde se originan las venas vesicales; c) un 
plexo venoso seminal situado en el espesor del tabique rectovesical, alrededor de las ve¬ 
sículas seminales, y LJ d) un plexo venoso rectal 

Estos plexos no son independientes, sino que se anastomosan entre sí muy am¬ 
pliamente. Por ejemplo, los plexos venosos prostético y vesical están tan estrecha¬ 
mente relacionados por medio de numerosas anastomosis que ciertos autores los des- 
■ criben con el nombre de plexo venoso vesicoprostático. 

En la mujer existen cinco plexos: a) un plexo venoso periuretral (de Santoriní); 
j b) un plexo venoso vesical; c) un plexo venoso vaginal; d) un plexo venoso uterino f 
y jc) un plexo venoso rectal Ai igual que en el hombre, estos plexos se anastomosan 
entre sí y con los del lado opuesto. Los plexos venosos uterino y vaginal se confunden 
¡ y constituyen el plexo venoso útero vaginal. 

237 





VF.NAS D£L TRONCO 


VENAS DE LA CIRCULACIÓN MAYOR O CIRCULACIÓN SISTÉMICA 

PLEXO VENOSO PROSTÁTICO, PLEXO VENOSO PERIURETRAL Y VENAS PUDENDAS IN¬ 
TERNAS. En el hombre, el plexo venoso prostático está situado en las caras anterior y la¬ 
terales de la próstata; en la mujer ; el plexo venoso periuretral se encuentra alrededor 
de la uretra. 

Reciben: a) la vena dorsal profunda de! pene o vena dorsal profunda del clítoris; _i b) las 
venas retropúbicas; ■ c) las venas vesicales anteriores, , y — d) las venas de la próstata, , las ve¬ 
nas de la uretra prostática y las venas de la uretra membranosa. 

Las venas pudendas internas nacen, en el hombre, de la parte anterior (preprostáti- 
ca) del plexo venoso prostático y, en la mujer, del plexo venoso periuretral. Cada una 
de ellas parece ser continuación de una de las ramas de la vena dorsal profunda del 
pene o de la vena dorsal profunda del clítoris, la cual se bifurca al llegar al plexo. En 
lo que concierne a estas relaciones, véase Nervio pudendo, Nervio dorsal del pene o Nervio 
dorsal del clítoris y Fosa iscjuioanaí 

PLEXO VENOSO VESICAL Y VENAS VESICALES. El plexo venoso vesical cubre las caras 
laterales de la vejiga. Las venas vesicales nacen de este plexo, del plexo venoso semL 
nal y de las partes laterales del plexo venoso prostático o periuretral; se dirigen direc¬ 
tamente a la vena iliaca interna. 

PLEXO VENOSO RECTAL Y VENAS RECTALES MEDIAS. Las venas de la porción anal del 
recto forman una red submucosa muy tupida denominada plexo venoso rectal . 

La sangre que contiene este plexo se vierte en el sistema de la vena porta por medio 
de las venas rectales superiores, y en el sistema de la vena cava inferior por medio de 
las venas rectales medías e inferiores. Estos diferentes vasos están unidos por medio del 
plexo rectal, que efectúa una anastomosis portocava muy importante (fig. 274), 

PLEXO VENOSO UTEROVAGINAL: VENAS VAGINALES Y UTERINAS. Los plexos venosos 
uterino y vaginal presentan continuidad entre sí y constituyen en conjunto el plexo 
venoso uterovagínal. 

Este plexo está muy desarrollado y se extiende a lo largo de todo ei borde lateral de 
la vagina y del útero, alrededor de las arterias uterina y vaginal. 

Las venas uterinas nacen del plexo venoso uterino a la altura del istmo del útero; ge¬ 
neralmente son dos (Farabeuf): la vena uterina principal es voluminosa y asciende hacia la 
vena ilíaca interna posterior al uréter (fig. 387); la otra vena es pequeña y frecuentemen¬ 
te doble, sigue el trayecto de la arteria uterina y se une normalmente a la precedente. 

Las venas vaginales que proceden del plexo venoso vaginal se dirigen a la vena ilía¬ 
ca interna bien directamente por medio de venas vaginales largas, satélites de las ar¬ 
terias homónimas, bien indirectamente por medio de ramas tributarias de las venas 
uterinas, vesicales, rectales medias y pudenda interna. 

b) Ramas PARIETALES. Las ramas de la vena ilíaca interna presentan el mismo territorio, 
trayecto y relaciones que las arterias correspondientes. 

Sin embargo, hemos visto que la vena pudenda interna nace en el plexo venoso 
prostático o periuretral, desde el cual, ya sea única o doble, desciende junto con la ar¬ 
teria, al principio a lo largo de las ramas isquiopubíanas, superiormente al plano me¬ 
dio del periné, donde se halla situada medial a la arteria y al nervio, y después aplica¬ 
da a la pared lateral de la fosa ísquioanal. En esta última región, la vena suele situarse 
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bien superior a la artería bien entre la arteria, que es superior, y el nervio, que se sitúa 
inferiormente; la vena acompaña a la artería hasta la pelvis. 

Las colaterales de la vena pudenda interna son satélites de las ramas de la arteria. 

La vena obturatriz, que emerge del orificio profundo del conducto obturador, dis¬ 
curre por la pared lateral de la cavidad pélvica, inferior a la arteria, la cual a su vez es 
inferior al nervio. 

■ venas ilíacas comunes. Las venas ilíacas comunes están constituidas por la unión 
de las venas ilíacas externa e interna (v. Vena ilíaca interna). 

Desde su origen, las venas ilíacas comunes convergen y se unen a la derecha de la 
columna vertebral, a la altura de la mitad superior de la quinta vértebra lumbar, para 
formar la vena cava inferior (fig, 152). 

Dado que el origen de las venas ilíacas comunes presenta casi la misma situación a 
derecha e izquierda pero, por otra parte, el origen de la vena cava inferior se sitúa a la de¬ 
recha de la línea media, la vena ilíaca común izquierda es más larga y oblicua que la 
vena ilíaca común derecha. 

En consecuencia, sus relaciones también son distintas, j La vena ilíaca común dere¬ 
cha descansa sobre el músculo psoas mayor, discurriendo de inferior a superior, al 
principio posterior y después lateralmente a la artería. J La vena ilíaca común izquier¬ 
da, en un principio posterior y medial a la artería ilíaca común izquierda, se inclina 
marcadamente en sentido medial y discurre anteriormente a la porción inferior de la 
fosa lumbosacra izquierda; luego, a la altura de la quinta vértebra lumbar, cruza la lí¬ 
nea media y la cara anterior de la arteria sacra media, y pasa finalmente posterior al 
extremo superior de la arteria ilíaca común derecha. 

La vena ilíaca común izquierda recibe una sola colateral, la vena sacra media . 

Las venas ilíacas comunes están desprovistas de válvulas. 

B. Vena cava inferior 

origen, trayecto y TERMINACIÓN (fig. 152). Procede de la unión de las dos venas 
ilíacas comunes; esta unión se realiza anteriormente y a la derecha de la columna 
vertebral lumbar, un poco inferior a la bifurcación de la aorta y a la altura de la porción 
superior de la quinta vértebra lumbar. 

La vena cava inferior asciende al principio verticalmente hasta la altura de la pri¬ 
mera vértebra lumbar; se inclina entonces hacía la derecha para penetrar en un surco 
que ella misma excava en la cara diafragmática del hígado. En la porción superior de 
este surco, donde la vena cava inferior recibe las gruesas venas hepáticas, la vena 
cava inferior se incurva anteriormente y a la izquierda (fig. 152), atraviesa el diafrag¬ 
ma y desemboca en la pared inferior del atrio derecho. 

dimensiones. La longitud de la vena cava inferior es por término medio de 22 cm 
y su calibre es variable; en efecto, la vena presenta una dilatación renal y una dilata¬ 
ción suprahepátíca superiores a la desembocadura de las venas renales y de las venas 
hepáticas. En su desembocadura, la vena mide aproximadamente 3 cm de diámetro. 
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Fig 152 ^ Aorta, vena cava inferior y vasos ilíacos. 


■ relaciones. En ¡a cavidad abdominal. En la cavidad abdominal, sus relaciones son: 

: a) posteriormente, la vena cava inferior descansa, desde su origen hasta la segunda 
vértebra lumbar, en la parte medial del músculo psoas mayor, en el lado derecho de 
la columna vertebral, en las arterias lumbares derechas y en el tronco simpático; a par¬ 
tir de la tercera vértebra lumbar, la vena cava inferior se relaciona con el pilar derecho 
del diafragma y también, a la altura de la duodécima vértebra torácica, con la glándu¬ 
la suprarrenal derecha (v. esta glándula); a continuación cruza las arterias renal y su- 
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prarrenal media derechas, así como la rama lateral de la arteria frénica inferior, y cu¬ 
bre la raíz medial de la vena ácigos y los nervios esplácnicos mayor y menor derechos; 

b) anteriormente, la vena cava inferior está en relación, de inferior a superior, con el 
borde adherente del mesenterio, las porciones horizontal, descendente y superior del 
duodeno, la cabeza del páncreas, el orificio omental, que la separa de la vena porta y, 
finalmente, con la cara diafragma rica del hígado, donde ocupa un profundo surco ex¬ 
cavado entre el lóbulo derecho y el lóbulo caudado. Está cruzada, frente a la tercera 
vértebra lumbar, por la arteria testicular u ovárica derecha, que pasa anterior o poste¬ 
rior a ella; c) medialmente , la vena cava inferior acompaña a la aorta hasta la primera 
vértebra lumbar; más superiormente está separada de ella por el pilar derecho del 
diafragma y por el lóbulo caudado del hígado, así como por el fondo de saco perito- 
neal, que es un vestigio del receso neumoentérico (v. Peritoneo e hígado ), y d) ¡aieral- 
mentCy se corresponde con el colon ascendente, el uréter, el riñón derecho, la glándula 
suprarrenal, la cual cubre parcialmente, y el lóbulo derecho del hígado. 

Los nodulos linfáticos lumbares derechos se disponen de forma escalonada ante¬ 
rior, posterior y lateralmente a la vena cava inferior 

En el diafragma. La vena cava inferior está estrechamente unida al borde del orificio 
tendinoso que atraviesa. 

En el tórax. La longitud de su trayecto intratorácico es muy reducida medialmente, donde 
ocupa el estrecho espacio celular situado entre el diafragma y la cara inferior del pericardio. 

Lateral y posteriormente, alcanza los 3 cm. En todo su trayecto intratorácico, la 
vena cava inferior está rodeada directamente hasta el diafragma por una prolongación 
del pericardio fibroso; además, superiormente y cerca de su terminación, está también 
en relación anterior, lateral y medial con el pericardio seroso (fig. 119). 

Por medio del pericardio, la vena cava se halla en relación lateral con el ligamento 
frenopericárdico derecho, el nervio frénico y algunos nodulos linfáticos, y a mayor 
distancia con la pleura y el pulmón derechos. 

La vena cava inferior sólo presenta la válvula de la vena cava inferior. 

ramas colaterales. La vena cava inferior recibe: las venas lumbares, las venas 
renales, la vena suprarrenal derecha, la vena testicular u ovárica derecha, las venas he- 
; páticas y las venas frénicas inferiores. 

i 1. Venas lumbares. Estas venas, que son satélites de las arterias lumbares, presentan 
| una disposición idéntica a la de las arterias. En general hay una vena por cada arteria. 

¡ Cada una de ellas sigue el borde superior de la arteria y desemboca en la pared po^ 

| tenor de la vena cava inferior. 

i Estas venas se encuentran unidas entre sí por anastomosis verticales que cruzan an- 
\ teriormente la base de las apófisis costales. El conjunto de estas anastomosis consti- 
; tuye la vena lumbar ascendente (fig. 159). 

■ a) Venía LUMBAR aSCENDENTTE. Esta vena asciende a lo largo de la columna lumbar, en el 
§ intersticio celular comprendido entre los haces del músculo psoas mayor que se insertan 
\ en los cuerpos vertebrales y los que se originan en las apófisis costales. En este intersth 
I ció, que contiene también los ramos de origen del plexo lumbar, la vena pasa anterior a 
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la cuarta y quinta vértebras lumbares, posterior a la primera y a la segunda vértebras 
lumbares e, indiferentemente, anterior o posterior a la tercera vértebra lumbar (Bonniot). 

La vena lumbar ascendente forma, al unirse con la vena subcostal, la raíz lateral 
de la vena ácigos a la derecha y de la vena hemíácigos a la izquierda. 

Las venas lumbares de un lado se anastomosan con las del lado opuesto por me¬ 
dio de los plexos venosos vertebrales externos e internos. 

Inferíormente, se anastomosan con las venas iliolumbares. 

2. Venas renales. Las tres o cuatro ramas venosas que proceden del riñón se unen 
a la altura del hilio o cerca de éste en un solo tronco, la vena renal (fig, 123). Las venas 
renales se dirigen medial y un poco superiormente, anteriores a la arteria, y terminan 
en el lado correspondiente de la vena cava inferior 

Debido a la localización derecha de la vena cava inferior, la vena renal izquierda 
es más larga que la derecha; cruza la aorta pasando por lo común anterior a ella e in¬ 
ferior a la arteria mesentérica superior (fig. 152). (En lo que concierne a sus relaciones, 
v. Pedículo renal.) 

Las venas renales reciben: la vena suprarrenal inferior procedente de la glándula su¬ 
prarrenal, las venas capsulares de la cápsula adiposa del riñón y una rama uretórica. 

Además, la vena renal izquierda recibe casi siempre la vena testicular u ovárica iz¬ 
quierda y la vena suprarrenal del mismo lado. 

Las venas renales se anastomosan con la vena ácigos a la derecha y con la vena 
hemiácigos a la izquierda, como se indicará al describir los orígenes de estas venas. 

3. Venas suprarrenales. Las venas suprarrenales son generalmente dos, una derecha 
y otra izquierda. Ambas salen del surco anterior de la glándula suprarrenal y desem¬ 
bocan a la derecha en la vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal (fig. 152). 

4> Venas testiculares u ováricas 

a) Venas TESTICULARES. Proceden del testículo y del epidídimo; las venas del testículo, 
del cuerpo y de la cabeza del epidídimo ascienden en el escroto, anteriormente o al¬ 
rededor de la arteria testicular y anteriormente al conducto deferente; forman el plexo 
pampiniforme (plexo venoso anterior del cordón espermático). 

Este plexo está compuesto en su origen por diez o quince vénulas sinuosas, que as¬ 
cienden y se anastomosan, disminuyendo progresivamente de número; por eso se en¬ 
cuentran solamente de cuatro a cinco venas en el anillo inguinal superficial, dos o tres 
en la fosa ilíaca y, finalmente, sólo una que desemboca a la derecha en la vena cava in¬ 
ferior, un poco inferior a la vena renal, y a la izquierda en la vena renal (figs, 152 y 153). 

Las venas de la cola del epidídimo se reúnen en dos o tres troncos posteriores a la 
arteria testicular y al conducto deferente, constituyendo el plexo venoso posterior del cor¬ 
dón espermátlco o venas cremastericas (fig. 152). 

Todas estas venas se anastomosan entre sí. 

Al llegar al anillo inguinal profundo, las venas del plexo posterior terminan en las 
venas epigástricas inferiores (fig. 153). 

242 





VENAS DEL TRONCO 


VENAS DE LA CIRCULACIÓN MAYOR O CIRCULACIÓN SISTÉMICA 


b) VENAS OVAricaS. Las venas ováricas se originan en el territorio de las arterias ová- 
ricas y en una pequeña porción del de las arterias uterinas (ramas ováricas. tubáricas, 
del ligamento redondo y porción superior del plexo venoso uterino). 

Las ramas de origen de las venas ováricas. inicialmente anastomosadas en un ple¬ 
xo venoso pampiniforme, ascienden a lo largo de la arteria y pronto se reducen a dos 
troncos que se unen en uno sólo antes de terminar, como las venas testiculares, a la 
derecha en la vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal. 
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La vena ovárica y la testicular derechas presentan una válvula ostial que no existe a 
la izquierda. 

5. Venas hepáticas. Estas venas se originan en el hígado y conducen a la vena cava 
inferior toda la sangre que llega a esta glándula a través de la artería hepática y de la 
vena porta (fig. 154). 

La red capilar del hígado da origen a unas vénulas, las cuales se unen en ramas cada 
vez mayores, que son las venas hepáticas; todas estas venas se dirigen al surco de la 
vena cava, excavado en la cara diafragmátíca del hígado. Se dividen en venas hepáti¬ 
cas y venas hepáticas menores. 

Las venas hepáticas generalmente son dos, una derecha y otra izquierda, y desembocan 
en la vena cava inferior inmediatamente inferiores al diafragma. La vena hepática dere¬ 
cha es más voluminosa y recibe la sangre del lóbulo derecho. La vena hepática izquierda 
tiene su origen en el lóbulo izquierdo, en el lóbulo cuadrado y en el lóbulo caudado. 

Las venas hepáticas menores son variables en número (unas veinte) y desembocan en 
la vena cava inferior ínferiormente a las precedentes; proceden del lóbulo izquierdo, 
del lóbulo caudado y de la porción del lóbulo derecho vecina a la vena cava. 

Las venas hepáticas desembocan en la vena cava inferior formando un ángulo agu¬ 
do, a menudo próximo a un ángulo recto (Gellert). 

6. Venas frénicas inferiores. Estas venas son dos por cada arteria y acompañan a las ar¬ 
terias frénicas inferiores; reciben a la vena suprarrenal superior y desembocan por medio de 
un tronco único en la cara anterior de la vena cava a la altura de su orificio diafragmático. 

SISTEMA DE LA VENA PORTA HEPÁTICA 

La vena porta hepática es el tronco que conduce al hígado la sangre venosa de to¬ 
das las partes infradiafragmáticas del tubo digestivo, del bazo y del páncreas. Como 
todo sistema porta, termina en sus dos extremos por medio de una red capilar. Se 
origina, en efecto, de una red capilar del tubo digestivo, del páncreas y del bazo, y ter¬ 
mina en el hígado por medio de una segunda red capilar (fig. 154). 

A. Venas de origen de la vena porta hepática 

La vena porta hepática procede de la unión de tres voluminosas venas: la vena me¬ 
sentérica superior ; la vena esplénica y la vena mesentérica inferior (figs. 154, 156 y 157). 

Cualquiera de las ramificaciones de la vena porta hepática, sea rama de origen o 
rama colateral, es satélite de una sola rama arterial; únicamente las venas císticas, tri¬ 
butarias de la vena porta hepática, son dos porcada arteria. 

Todas las venas del sistema porta hepático carecen de válvulas. 

1. Vena mesentérica superior. La disposición general de la vena mesentérica su¬ 
perior es análoga a la de la arteria. 

Asciende en el mesenterío, a la derecha y un poco anterior a la arteria. 

Sin embargo, puede nacer a la izquierda de la arteria y pasar enseguida al lado de¬ 
recho, cruzando frecuentemente su cara anterior. Esta disposición es la más común se¬ 
gún Hovelacque. 
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Fig 1S4 . Srstema déla vena porta hepática (esquema). 
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En la porción horizontal del duodeno y en el proceso unciforme del páncreas, la 
vena se sitúa a la derecha y en el mismo plano que el tronco arterial; después, la vena 
mesentérica superior se introduce posterior al cuello del páncreas alejándose de la ar¬ 
teria y se anastomosa con la vena esplénica (fig. 157). 

a) Ramas COLATERALES. Sus ramas son las venas yeyúnales e ¡leales y la vena cólica de¬ 
recha, todas ellas satélites de las arterías homónimas; recibe además la vena gaslro- 
omental derecha o vena gastroepiploica derecha , así como la vena pancreatoduodenal inferior ; 
que acompañan a las arterias del mismo nombre. La vena pancreatoduodenal infe¬ 
rior anterior desemboca anteriormente al páncreas en la vena gastroomental derecha. 
En cuanto a la vena pancreatoduodenal superior posterior, señalaremos más adelante 
que desemboca directamente en el tronco de la vena porta hepática (fig. 155). 

Las venas yeyunales y las venas ¡leales se originan en los arcos análogos a los de la 
arteria mesentérica superior y drenan en el lado izquierdo, convexo, del tronco veno- 
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so. Presentan las siguientes características: si orientamos artificialmente el mesen- 
terio en un plano sagital, las venas de las primeras asas yeyunales se hallan general¬ 
mente a la derecha de las arterías, pero pasan a la izquierda del tronco de la arteria 
para desembocar en la vena; las venas yeyunales de la parte media y las venas ilea¬ 
les se hallan, por el contrario ; a la izquierda de las arterias y pasan a la derecha de la 
vena mesentérica superior para desembocar en el tronco venoso (Grégoire). 

2. Vena esplénica* La vena esplénica nace de la unión de las venas que proceden del 
hilío del bazo y se dirige de lateral a medial en sentido inverso a la artería esplénica. 

Las ramas de origen de la vena suelen ser posteriores a las ramificaciones de la arteria. 
El tronco de la vena esplénica cruza el borde superior de la cola del páncreas inferior- 
mente al tronco arterial; más adelante, la vena discurre en línea recta por la cara posterior 
del páncreas, siempre inferior a la arteria. Al llegar a la línea media, pasa anterior al ori¬ 
gen de la arteria mesentérica superior y se une después con la vena mesentérica superior. 

La vena esplénica recibe las venas gástricas cortas, la vena gastroomental izquierda o vena 
gastrocpípioica izquierda, las venas pancreáticas y, muy a menudo, la vena mesentérica inferior 

3. Vena mesentérica inferior. La vena mesentérica inferior, formada por la unión de 
las venas rectales superiores, asciende a lo largo y a la izquierda de la arteria mesentéri- 
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Fig. \SS . Venas del páncreas y del duodeno. La porción superior del duodeno ha sido reclinada a la derecha 
(Según do Río-Branco, modificado.) 
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Fig. I 5 q . Vena porta hepática. 
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1 ca inferior y cruza con ella los vasos ilíacos comunes. Desde ese punto, la vena mesen- 
= cérica inferior asciende casi verticalmente y se aleja de forma gradual de la arteria; se en- 
¡ cuentra pronto con la arteria cólica izquierda, cerca de su origen, y la cruza anterior o a 
¡ menudo posteriormente; la vena asciende después medialmente a esta artería (fig. 140). 

Al llegar al extremo inferior del riñón, la vena mesentérica inferior se inclina me- 
| dialmente y se aleja de la arteria cólica izquierda; bordea de izquierda a derecha la fle- 
| xura duodenoyeyunal, pasando superior a ella, se introduce posterior al páncreas y 
< suele terminar en la vena esplénica, a veces en la mesentérica superior y raramente 
g en el ángulo de unión de las venas esplénica y mesentérica superior. Recibe las venas 
| cólicas izquierdas, que son satélites de las arterias. Sin embargo, la sangre venosa de la 
0 porción superior del colon descendente y de la flexura cólica izquierda se recoge por 
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medio de una vena cólica que se dirige transversalmente en sentido medial y desem¬ 
boca en la porción superior de la vena mesentérica inferior. 

La porción de la arteria cólica izquierda subyacente al cruce de esta arteria con la 
vena mesentérica inferior, así como el segmento subyacente de dicha vena, adosada pri¬ 
mero al lado medial de la arteria cólica izquierda pero que después se aleja de dicho vaso 
para incurvarse a la derecha, describen un arco que es sucesivamente, de inferior a su¬ 
perior, arterial, arteriovenoso y venoso; se trata del arco vascular (de Treitz) (v. fig. 140). 

Un grupo importante de nodulos linfáticos se halla adosado al segmento terminal 
de la vena mesentérica inferior subyacente a la porción arteriovenosa del arco vascu¬ 
lar (de Treitz). 

B. Vena porta hepática 

origen, trayecto y dimensiones. La vena porta hepática procede de la unión 
de ía vena mesentérica superior con la vena espléníca, la cual frecuentemente ya ha re¬ 
cibido la vena mesentérica inferior Esta unión se efectúa en ángulo recto o casi recto, 
posteriormente al cuello del páncreas, a la derecha de la línea media y de la arteria me¬ 
sentérica superior, a la izquierda del conducto colédoco y a la mitad de la altura del 
cuello del páncreas (fig. 157). 

La vena porta hepática se dirige oblicuamente en sentido superior y lateral y «lige¬ 
ramente anterior» (Grégoíre). AI principio, está situada posterior al cuello del pán¬ 
creas, donde excava un surco, y a la porción superior del duodeno. Penetra después en 
el omento menor y termina en el porta hepático. 

La vena porta hepática mide como media 10 cm de longitud y 15 mm de diámetro. 

■ relaciones. En la vena porta hepática se pueden considerar tres segmentos que 
son, de inferior a superior: un segmento retropancreaticoduodenal\ un segmento omental y 
un segmento del porta hepático o segmento terminal . 

El segmento retropancreaticoduodenal constituye aproximadamente el tercio inferior de 
la vena porta hepática. Asciende: a La derecha de la línea media y también de la ar¬ 
teria mesentérica superior inferiormente y de la arteria hepática común superiormen¬ 
te; a la izquierda del conducto colédoco; la vena porta hepática se aproxima progre¬ 
sivamente de inferior a superior al conducto colédoco y limita con él un espacio deno¬ 
minado triángulo interportocoledociano, que es de base inferior (fig, 157), anteriormente 
a la vena cava inferior, de la cual está separada por la fascía retroduodenal (de Treitz). 

El segmento om.ental comprende casi los dos tercios superiores del tronco venoso. 
Ocupa, con los otros elementos del pedículo hepático, el borde líbre del omento menor 
(fig. 157). En este punto, la vena porta hepática está en relación: anteriormente y a la 
derecha, con el conducto hepático común, que se sitúa sobre la cara anterior de la 
vena porta hepática, inmediatamente superior al borde superior del páncreas; ante¬ 
riormente y a la izquierda, con la arteria hepática propia; posteriormente, con la vena 
cava inferior, de la cual está separada por el orificio omental (v. Pedículo hepático) t 

La vena porta hepática alcanza el porta hepático cerca del extremo de este surco, 
enfrente de la depresión que presenta el labio superior del surco en el espacio que se¬ 
para los procesos papilar y caudado del lóbulo caudado (v. Configuración del hígado). 
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Fig 157 ■ Pedículo hepático. 
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El segmento del porta hepático está constituido por el extremo superior bifurcado de la vena 
porta hepática. Este segmento esta situado en el porta hepático. Sus relaciones se describi¬ 
rán junto con las ramas termínales de la vena porta hepática y con el pedículo hepático. 

ramas colaterales. Los afluentes de la vena porta son la vena gástrica izquierda / 
la vena gástrica derecha y la vena pancreatoduodenal superior posterior. 

La vena gástrica izquierda acompaña a la artería del mismo nombre, pero se extien¬ 
de más allá del tronco celíaco, pasa anteriormente a él, entre las arterias hepática co¬ 
mún y espléníca, y drena en la vena porta hepática cerca de su origen (fig. 157). (Res¬ 
pecto a sus relaciones con la artería, v. Arteria gástrica izquierdai) 

La vena gástrica derecha y la vena pancreatoduodenal superior posterior discurren en sen¬ 
tido inverso al de las arterias correspondientes. La vena pancreatoduodenal superior 
anterior desemboca en la vena gastroomental derecha (fig. 158). 

ramas terminales. La vena porta hepática se divide, en el porta hepático o un 
poco inferíormente a él, en dos ramas termínales, una derecha y otra izquierda. Cada 
una de ellas se dirige hacia el extremo correspondiente del porta hepático y penetra en 
el parénquima hepático. 

Estas dos ramas describen un ángulo muy abierto superiormente y a la derecha. 
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La bifurcación de la vena porta hepática se efectúa en la unión del tercio derecho 
con los dos tercios izquierdos del porta hepático; por consiguiente, la rama terminal 
derecha es mucho más corta y voluminosa que la izquierda. 

El extremo superior, o segmento del porta hepático de la vena porta hepática, y sus 
dos ramas terminales ocupan la parte posterior del porta hepático; están situadas pos¬ 
teriores a las ramas terminales de la arteria hepática propia y a las ramas de origen 
del conducto hepático común (fig. 157). 

Las ramas termínales déla vena porta hepática reciben algunos afluentes: las venas 
dísticas , tributarías de la rama terminal derecha, y los vestigios de la vena umbilical 
izquierda y del conducto venoso, que se unen a la rama terminal izquierda en el extremo 
izquierdo del porta hepático. 

Las venas cística$ inferiores son las únicas ramas de la vena porta hepática que son do¬ 
bles por cada arteria. 

La vena umbilical izquierda* del feto conduce la sangre de la placenta hasta la vena cava 
inferior por medio de la rama izquierda de la vena porta y el conducto venoso (de Arando). 

Después del nacimiento, la vena umbilical izquierda se atrofia y se oblitera. 
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* De todo el sistema de venas umbilicales, sólo la vena umbilical izquierda persiste durante la v¿da fetal (v. trata¬ 
dos de embriología). 
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Se transforma en un cordón fibroso, el ligamento redondo del hígado, que se extiende 
desde el ombligo hasta la rama izquierda de la vena porta, a lo largo del borde inferior 
del ligamento falciforme del hígado y de la fisura del ligamento redondo. 

Sin embargo, a lo largo del ligamento redondo suele observarse una vénula, la 
vena paraumbilical, que tiene su origen en la pared abdominal, alrededor del ombligo, 
y que desemboca en la rama izquierda de la vena porta hepática. Según Wertheímer, 
se trata de un vaso de nueva formación, la vena centroumbiHcal ' que según este autor 
está situada en el espesor del ligamento redondo. 

El conducto venoso comunica en el feto la rama izquierda de la vena porta hepática con 
la vena cava inferior; después del nacimiento, este conducto se oblitera total o parcial¬ 
mente. En este último caso, permanece permeable sólo en su parte media o en uno de 
sus extremos, más frecuentemente en las proximidades a su desembocadura en la vena 
cava inferior. El conducto venoso se presenta en el adulto como un cordón fibroso si¬ 
tuado en la prolongación del ligamento redondo, en la fisura del ligamento venoso. 

venas porta ACCESORIAS. El hígado recibe, de los órganos vecinos, pequeñas vé¬ 
nulas que terminan en el hígado por medio de una red capilar, de la misma manera 
que la vena porta hepática, y que se denominan venas porta accesorias. 

Las venas porta accesorias se dividen en seis grupos; 

1. Las venas ornen tal es o venas epiploicas proceden del omento menor y se intro¬ 
ducen en el espesor de los bordes del porta hepático. 

2. Las venas cisneas profundas, en número de doce a quince (Sappey), nacen del ex¬ 
tremo anterior y de la pared superior de la vesícula biliar y terminan en la porción con¬ 
tigua del hígado. 

3. Las venas frénicas proceden de la cara inferior del diafragma y se dirigen al hí¬ 
gado por medio de los ligamentos coronario y falciforme. 

4. Las venas de los ligamentos falciforme y coronario se confunden con las venas del 
grupo precedente. 

5. Las venas del porta hepático nacen en el porta hepático de las paredes de los va¬ 
sos y de los conductos biliares. 

6. Las venas paraumbilicales tienen su origen en la pared abdominal, cerca del 
i ombligo y en el espesor del ligamento redondo, y siguen el trayecto de dicho liga- 
> mentó. Unas penetran en el hígado a la altura de su borde anterior, mientras que otras 
i lo hacen a lo largo de la fisura del ligamento redondo. 

\ Las venas porta accesorias que nacen de las paredes del abdomen (venas frénicas 
| y paraumbilicales) están anastomosadas con las ramas de origen de las venas tributa¬ 
rias de las venas cavas. 

i 

i anastomosis venosas portoca vas. El sistema venoso porta hepático y el sis- 
j tema venoso de las cavas son independientes. El sistema porta hepático drena hacia el 
\ hígado la sangre venosa del tracto digestivo; el sistema de las venas cavas asegura el 
\ retomo venoso hacia el corazón de toda la circulación sistémica. Sin embargo, existen 
l vénulas que permiten que ambos sistemas se comuniquen en la proximidad de los ex- 
l tremos del tubo digestivo y de las paredes abdominales: son las anastomosis porto- 
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cavas. Estas anastomosis pueden adquirir un gran desarrollo cuando el sistema porta 
hepático no permite el paso de sangre del intestino al hígado o a través de éste; en¬ 
tonces la sangre se deriva hacia el sistema de las venas cavas. 

Se distinguen tres variedades de anastomosis portocavas: a) anastomosis digesti¬ 
vas, esofágicas y rectales; b) anastomosis paríetoperitoneales, y c) anastomosis parie¬ 
tales propiamente dichas o periumbilicales. 

1. Anastomosis venosas digestivas. Las anastomosis digestivas comprenden: 

Anastomosis venosas esofágicas, que unen las ramas de la vena gástrica izquier¬ 
da, tributarías del sistema porta hepático, con las venas inferiores del esófago y las 
venas frénicas inferiores y superiores, tributarias de la vena cava inferior y de las ve¬ 
nas ácigos/hemíácigos. 

Anastomosis venosas cardiodiafmgmáticas. La vena colateral gástrica, que es una 
vena de la cara posterior del cardias tributaria del sistema porta hepático, se une 
con la vena frénica inferior perteneciente al sistema cava. Es responsable de las he¬ 
morragias del tubo digestivo en la hipertensión portal (Gillot y Hureau). 

u Anastomosis venosas rectales> La vena rectal superior, tributaría de la vena porta 
hepática, se anastomosa con las venas rectales medias e inferiores, tributarias de la 
vena cava inferior, por medio de la vena ilíaca interna. 

2. Anastomosis venosas paríetoperitoneales. Existen allí donde el tubo digestivo 
se halla adosado a la pared y a la raíz de los mesos: venas del intestino delgado uni¬ 
das a las venas genitales y ureterales a la altura de la raíz del mesenterío, venas cóli¬ 
cas y venas parietales, vena esplénica y vena renaL 

3. Anastomosis venosas umbilicales. Se forman alrededor del ombligo, entre las 
ramas de la vena paraumbilical (vestigio de ía vena umbilical del ligamento redondo) 
y las venas epigástricas inferiores, epigástricas superficiales y torácicas internas, que 
son tributarias de las venas cavas. 

SISTEMA DE LA VENA ÁCIGOS Y VENAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL 

Los dos sistemas cava están unidos por dos grandes vías anastomóticas constitui¬ 
das por la vena ácigos y las venas de la columna vertebral 

A. Vena ácigos 

origen. La vena ácigos se forma en la cavidad torácica, a la altura del undécimo 
espacio intercostal derecho, mediante la unión de dos ramas de origen o raíces, una la¬ 
teral y otra medial (figs. 159 y 149). La raíz lateral está constituida por la unión de la 
vena lumbar ascendente derecha y la duodécima vena intercostal o vena subcostal de¬ 
recha. La unión de estas dos venas se efectúa en el borde medial del músculo cuadra¬ 
do lumbar, inferiormente al extremo medial de la duodécima costilla y superiormente 
al ligamento arqueado lateral del diafragma. La raíz media! es inconstante; nace de la 
cara posterior de la vena cava inferior o, más raramente, de la vena renal derecha. Pe¬ 
netra en el tórax, pasando frecuentemente con el nervio esplácnico mayor, que es an¬ 
terior a ella, entre los haces principal y accesorio del pilar derecho del diafragma. 
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m trayecto y relaciones. En el tórax, la vena ácigos asciende por la cara anterior 
de la columna vertebral, a la derecha de la línea media, hasta la altura de la cuarta 
vértebra torácica. En este trayecto, no suele ser vertical: primero es oblicua superior¬ 
mente y a la izquierda hasta la sexta o quinta vértebra torácica, aproximándose de 
este modo a la línea media; a continuación se íncurva lateralmente, es decir, a la de¬ 
recha, hasta la cuarta vértebra torácica, 

Al llegar a la cuarta vértebra torácica, la vena ácigos se incurva anteriormente, 
pasa superior a la raíz del pulmón y desemboca en la pared posterior de la vena cava 
superior. Este segmento de la vena incurvado superiormente a la raíz del pulmón es 
el arco de la vena ácigos . 

En la porción ascendente de su trayecto, desde su origen hasta la cuarta vértebra 
torácica, la vena ácigos se relaciona: medialmente , con el conducto torácico y, un 
poco más lejos, con la aorta; □ lateralmente, con la pleura mediastínica derecha; - j pos¬ 
teriormente, con la columna vertebral y las arterias intercostales derechas; LJ anterior¬ 
mente, con la raíz del pulmón superiormente y, más inferiormente, con el esófago por 
medio de un receso pleural derecho. 

El arco de la vena ácigos es superior al bronquio principal derecho y a la arteria pul¬ 
monar derecha, e inferior a los nodulos linfáticos paratraqueales derechos; está com¬ 
prendido entre la pleura derecha, que es lateral, y el esófago, el nervio vago derecho 
y la tráquea, que son mediales (fig. 127), 

Un par de válvulas, a veces suficientes, se observan hacia la mitad del arco de la 
vena ácigos. 

■ ramas colaterales. La vena ácigos recibe: la vena bronquial derecha posterior 
(v. Pulmones ), las venas esofágicas y pericárdicas, las venas intercostales posteriores , la vena in¬ 
tercostal superior derecha y las venas hemiácigos . 

1. Venas intercostales posteriores. Son satélites de las arterias intercostales pos¬ 
teriores y están formadas por la unión de dos ramas; una, intercostal, que discurre 
en el espacio intercostal en el borde superior de la arteria del mismo nombre, J y 
otra dorsoespinal, que recoge la sangre de los plexos venosos vertebrales externos e in¬ 
ternos que describiremos más adelante. 

2. Vena intercostal superior derecha. Esta vena es el tronco colector de las tres pri¬ 
meras venas intercostales derechas y corresponde a la arteria intercostal suprema, 
rama de la arteria subclavia. Lo más común es que descienda y desemboque en el arco 
de la vena ácigos; a veces asciende y termina en la vena braquíocefálica derecha. 

3. Venas hemiácigos. Las venas hemiácigos son normalmente dos, una inferior y 
otra superior (fig, 159). 

La vena kem.iáágos se forma, al igual que la vena ácigos, en la cavidad torácica, a la 
altura del undécimo espacio intercostal, mediante la unión de dos raíces, una lateral 
y otra medial. La raíz lateral resulta de la unión de la vena lumbar ascendente iz¬ 
quierda y de la vena subcostal izquierda, - La raíz medial es inconstante y procede de 
la vena renal o, más exactamente, de una anastomosis que une la vena renal con la 
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Fig. i 59 . Venas ácigos y he mi ácigos 
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vena lumbar subyacente; forma con esta vena el arco ronoacigolumbar de Lejars. Esta 
raíz atraviesa el diafragma entre los haces principal y accesorio del pilar izquierdo, 
posteriormente al nervio esplácníco mayor. 

La vena hemíácígos asciende por el lado izquierdo de la columna vertebral, late¬ 
ralmente a la aorta y anteriormente a las arterias intercostales posteriores, hasta la 
octava o séptima vértebra torácica; entonces se dirige transversalmente hacia la dere- 
cha, pasa posterior a la aorta y al conducto torácico y desemboca en la vena ácigos. 
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La vena hemíácigos recibe las cuatro o cinco últimas venas intercostales posterio¬ 
res izquierdas. 

La vena hemíácigos accesoria desciende por el lado izquierdo de la columna vertebral, 
lateral a la aorta, hasta la sexta o séptima costilla; después se incurva a la derecha, pasa 
posterior a la aorta y al conducto torácico y se vierte en la vena ácígos. . La vena he¬ 
míácigos accesoria recibe las seis o siete primeras venas intercostales posteriores y 
las venas bronquiales posteriores izquierdas. 

Con frecuencia, si no en la mayor parte de los casos, las venas intercostales del 
primer o de los dos primeros espacios forman una vena intercostal superior izquierda que 
asciende y drena en la vena braquiocefálica izquierda (Ennablí). 

Algunas veces, las venas hemíácigos sólo reciben tres o cuatro venas intercostales su¬ 
periores y posteriores; en ese caso, las venas intermedias (quinta, sexta, séptima y octa¬ 
va) drenan en la vena ácígos directamente o por medio de un tronco colector común. 

B. Venas de la columna vertebral 

Las venas de la columna vertebral, al anastomosarse, constituyen dos clases de ple¬ 
xos: los plexos venosos vertebrales internos y los plexos venosos vertebrales externos . 

1. Plexos venosos vertebrales internos. Están constituidos por cuatro cordones ve¬ 
nosos plexíformes longitudinales, unidos entre sí por los plexos venosos vertebrales 
transversos. 

Hay dos plexos venosos vertebrales internos, longitudinales, a cada lado: uno an¬ 
terior y otro posterior. Están situados cerca del agujero intervertebraL 

En cada mitad lateral del conducto vertebral, el plexo venoso vertebral interno an¬ 
terior longitudinal discurre anterior a las raíces de los nervios espinales, en tanto que 
el posterior es posterior a éstas. 

Los plexos venosos vertebrales internos longitudinales del mismo lado están anas- 
tomosados entre sí y con los del lado opuesto por medio de los plexos venosos verte¬ 
brales transversos: anterior, posterior y laterales. Las anastomosis de un lado con el 
otro constituyen los plexos venosos vertebrales transversos anterior y posterior. 

Los plexos venosos vertebrales transversos anteriores están situados entre la cara poste¬ 
rior, excavada, de los cuerpos vertebrales y el ligamento longitudinal posterior. Reci¬ 
ben las venas procedentes de los cuerpos vertebrales (Gríllot, Plaísant). 

Los plexos venosos ve nebral es transversos posteriores son anteriores a las láminas y a los 
ligamentos amarillos. 

Los plexos venosos vertebrales internos se prolongan alrededor de las raíces de los 
nervios espínales en los agujeros intervertebrales; precisamente por medio de las ve¬ 
nas intervertebrales los plexos venosos intervertebrales internos vierten en los plexos 
venosos vertebrales externos, en las venas intercostales, lumbares y sacras. 

2. Plexos venosos vertebrales externos. Los plexos venosos vertebrales externos 
se dividen en anteriores y posteriores. 

Los plexos venosos vertebrales externos anteriores se desarrollan en las caras anterior y 
laterales de los cuerpos vertebrales. 
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Los plexos venosos vertebrales externos posteriores constituyen una red venosa sub¬ 
muscular que cubre los canales vertebrales en toda su extensión. 

Los plexos venosos vertebrales externos anteriores y posteriores se unen a cada 
lado con las venas intervertebrales para constituir: en el tórax y en la región lumbar, las 
ramas dorsoespínales de las venas intercostales y lumbares; en el cuello, los principa¬ 
les afluentes de las venas vertebrales. 

3. Anastomosis. Los plexos venosos vertebrales internos y externos, unidos entre 
sí, se extienden a lo largo de toda la columna vertebral. Se comunican superiormente 
con las venas tributarias de la vena cava superior e inferiormente con las ramificacio¬ 
nes de la vena cava inferior. 

Así pues, posteriormente a la vena ácigos. que tiene sus raíces de origen en el sis¬ 
tema de la vena cava inferior y que termina en la cava superior, existe además, entre 
las dos venas cavas, un segundo sistema anastomótico constituido por los plexos ve¬ 
nosos vertebrales externos e internos. 


r NODULOS LINFÁTICOS 
Y VASOS LINFÁTICOS DEL TRONCO J 


Describiremos sucesivamente los nodulos linfáticos de la pelvis, del abdomen y del 
tórax. En cada apartado, indicaremos las regiones y los órganos de los cuales reciben 
sus vasos linfáticos, pero sin profundizar, ya que entraremos en detalle al describir 
las regiones y los órganos contenidos en la cavidad torácica y abdominopélvica. 

r I. NODULOS LINFÁTICOS J 

NODULOS LINFÁTIC OS DE LA PELVIS 

Los nodulos linfáticos pélvicos están escalonados a lo largo de los grandes vasos de 
la cavidad pélvica. Por este motivo, Cuneo y Martille establecen en la pelvis tres gru¬ 
pos de nodulos linfáticos principales: los nodulos linfáticos ilíacos externos / los nodulos lin¬ 
fáticos ilíacos internos y los nodulos linfáticos ilíacos comunes (fig. 160), A estos diferentes 
grupos se añaden además los pequeños nodulos linfáticos intercalados en el trayecto 
de los vasos aferentes. Señalaremos esta cadena de nodulos intermedios al describir 
ios vasos linfáticos a lo largo de los cuales están situados. 

1. Nodulos linfáticos ilíacos externos. Estos nodulos linfáticos son de ocho a 
diez. Están situados: unos, laterales a la arteria ilíaca externa (nodulos linfáticos ilía¬ 
cos externos laterales); - otros, anteriores a la vena ilíaca externa (nodulos linfáticos 
ilíacos externos intermedios); otros, finalmente, posteriores a la vena ilíaca exter¬ 
na, entre este vaso y el nervio obturador (nodulos linfáticos ilíacos externos mediales). 
En cada uno de estos grupos se distingue un nodulo linfático inferior, un nodulo lin¬ 
fático medio y un nodulo linfático superior, aunque en ocasiones uno de ellos (y al¬ 
gunas veces dos) pueden hallarse ausentes. Los nodulos linfáticos más inferiores de los 
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grupos lateral y medial, denominados nodulos linfáticos lagunares lateral y medial, están 
situados inmediatamente posteriores al ligamento inguinal. 

A los nodulos linfáticos ilíacos externos mediales se añade además un pequeño no¬ 
dulo linfático que se observa a veces frente al orificio profundo del conducto obtura¬ 
dor: es el nodulo linfático obturatriz . Frecuentemente, este pequeño nodulo inconstante 
y excepcional se confunde con el elemento medio del grupo de nodulos linfáticos ex¬ 
ternos mediales que, por el contrario, es constante y voluminoso. 

Los nodulos linfáticos ilíacos externos reciben: a) los vasos linfáticos eferentes de 
los nodulos linfáticos inguinales; b) una gran parte de los vasos linfáticos del útero, 
de la vejiga, de la próstata y de la uretra posterior; c) los vasos linfáticos del glande y 
los de la pared abdominal, que son satélites de los vasos epigástricos inferiores y cir¬ 
cunflejos ilíacos profundos, y d) los vasos linfáticos procedentes del muslo, que son sa¬ 
télites de los vasos obturadores. Reciben además algunos vasos linfáticos anteriores 
del muslo y, a veces, también un vaso linfático eferente del testículo o del ovario. 

2. Nodulos linfáticos ilíacos intemos. Los nodulos linfáticos ilíacos internos se si¬ 
túan alrededor o dentro de los ángulos que limitan la emergencia de las diversas ramas 
de la arteria ilíaca interna; los más posteriores están situados a lo largo de las arterías 
sacras laterales y su número varía de cuatro a ocho. 

Estos nodulos linfáticos reciben los vasos linfáticos de las visceras pélvicas, así 
como los vasos linfáticos de la región glútea y de la región posterior del muslo, que 
son satélites de las arterias glúteas superior e inferior. 

3. Nodulos linfáticos ilíacos comunes. Cuneo y Marcille dividen estos nodulos 
linfáticos en tres grupos, cada uno de los cuales comprende de uno a tres nodulos (fi¬ 
gura 160). 

De los tres grupos, el grupo lateral se sitúa en la cara lateral de los vasos; j el gru¬ 
po intermedio se halla en la fosa lumbosacra descrita por Cunéo y Marcille (v. Arterias 
ilíacas comunes)) el tercero, conocido como grupo medial o nodulos linfáticos del pro¬ 
montorio, se sitúa en el ángulo de la división de la aorta. 

Los nodulos linfáticos ilíacos comunes reciben los vasos linfáticos eferentes de los 
nodulos linfáticos ilíacos externos e internos, así como algunos vasos linfáticos del 
uréter, la próstata, la uretra prostética, el útero y la vagina. 

VASOS LINFÁTICOS EFERENTES DE LOS NODULOS LINFÁTICOS DE LA PELVIS. Los VaSOS 

linfáticos eferentes de cada uno de los nodulos linfáticos de la pelvis se vierten en los no¬ 
dulos linfáticos situados superiormente a ellos. Consecuentemente, los vasos linfáticos efe¬ 
rentes de los nodulos linfáticos más elevados del grupo de nodulos linfáticos ilíacos co¬ 
munes son los colectores de toda 1a circulación linfática de la pelvis y también de los miem¬ 
bros inferiores. Estos vasos linfáticos eferentes vierten en los nodulos linfáticos lumbares. 

MÓDULOS LINFÁTICOS DEL ABDOMEN 

Los nodulos linfáticos abdominales pueden dividirse en nodulos linfáticos parietales y 
nodulos linfáticos viscerales . 
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A. Nodulos linfáticos parietales 

Se distinguirán dos categorías: los nodulos linfáticos de la pared anteroí atora! del abdo¬ 
men y los nodulos linfáticos lumbares . 

1. Nodulos linfáticos de la pared anterolateral del abdomen. A excepción de al¬ 
gunos nodulos linfáticos superficiales, que sólo se observan muy raramente, los no¬ 
dulos linfáticos normales de la pared anterolateral del abdomen se sitúan en los planos 
profundos de la pared: unos, situados a lo largo de los vasos epigástricos inferiores, 
constituyen los nodulos linfáticos epigástricos inferiores; . otros, situados alrededor del 
ombligo, forman el grupo de los nodulos linfáticos umbilicales y supraumbilicales; otros, 
finalmente, son satélites de la arteria circunfleja ilíaca profunda y constituyen los no¬ 
dulos linfáticos circunflejos ilíacos profundos . 

2. Nodulos linfáticos lumbares. Los nodulos linfáticos lumbares (Poíner y Cuneo) 
se hallan agrupados en el abdomen alrededor de la aorta y de la vena cava inferior; 
estos nodulos linfáticos son siempre muy numerosos y pueden dividirse en: nodu¬ 
los linfáticos lumbares izquierdos, que están situados junto a la aorta y constituyen los 
grupos de nodulos linfáticos preaórticos, nodulos linfáticos aónicos laterales y nodulos linfáticos 
postaórticos o nodulos linfáticos retroaórticos; nodulos linfáticos lumbares intermedios, que es¬ 
tán situados entre la aorta y la vena cava inferior, _jy nodulos linfáticos lumbares dere¬ 
chos, situados alrededor de la vena cava inferior (figs, 160 y 161). 

Nodulos linfáticos preaórticos. Forman dos conglomerados principales (renal y mesenté- 
rico inferior) situados respectivamente cerca del origen de las arterías renales y me- 
sentérica inferior. 

Nodulos linfáticos aórticos laterales . Están dispuestos a lo largo del borde izquierdo de la 
aorta. 

Nodulos linfáticos postaórticos. Son posteriores a la aorta. 

Nodulos linfáticos lumbares derechos . Están dispuestos a la derecha de la aorta y se dividen 
en nodulos linfáticos precava, nodulos linfáticos poscava o nodulos linfáticos rexrocava y nodulos lin¬ 
fáticos laterales de la cava, según sean anteriores, posteriores o laterales a la vena cava inferior. 

VASOS LINFÁTICOS AFERENTES Y EFERENTES DE LOS NODULOS LINFÁTICOS LUMBARES. 

Los nodulos linfáticos lumbares reciben: los vasos linfáticos eferentes de los nodulos lin¬ 
fáticos ilíacos comunes, los vasos linfáticos del testículo o del ovario, la mayor parte de los 
vasos linfáticos de la trompa y del cuerpo del útero, los vasos linfáticos del riñón y de la 
glándula suprarrenal del lado correspondiente, numerosos vasos linfáticos de la cara día- 
fragmátíca del hígado y, finalmente, los vasos Enfáticos de la pared posterior del abdomen. 

Los colectores de la pared posterior del abdomen son satélites de los vasos san¬ 
guíneos lumbares; están interrumpidos durante su trayecto, en el intersticio que sepa¬ 
ra las porciones profunda y principal del músculo psoas mayor, por pequeños nodulos 
intercalares cuya infección está seguramente en el origen de los abscesos del músculo 
psoas mayor denominados «primitivos». 

La linfa del plexo formado por los nodulos linfáticos lumbares y por los vasos 
linfáticos que los unen entre sí se recoge superiormente por medio de dos voiu.mi- 
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Fig I 60 - Nodulos linfáticos iliacos y lumbares (esquema). Cad, ext. cadena externa. 


nosos conductos denominados troncos lumbares, que son los principales ramos de ori¬ 
gen del conducto torácico. 

B. Nodulos linfáticos viscerales 

Los vasos linfáticos del estómago, del bazo, del páncreas, del intestino delgado y del 
intestino grueso, así como una porción de los vasos linfáticos del hígado, desembocan 
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en los nodulos linfáticos situados en la proximidad inmediata de estos órganos, a lo lar¬ 
go de sus vasos sanguíneos; estos nodulos linfáticos se designan con el nombre del ór¬ 
gano al cual se hallan anexos o con el nombre de la arteria a la cual están aplicados. 

1. Nodulos linfáticos gástricos izquierdos (fig 249). Siguen el recorrido de la ar¬ 
teria homónima a lo largo del pliegue gastropancreático y la curvatura menor del es¬ 
tómago. Los nodulos linfáticos de este grupo están situados: unos, a lo largo de la 
curvatura menor, sobre todo en la parte superior (grupo de nodulos linfáticos de la curva¬ 
tura menor); otros, en el pliegue gastropancreático, superior y posteriormente a los va¬ 
sos gástricos izquierdos (grupo de nodulos linfáticos del pliegue gastropancreático Algu¬ 
nos nádulos linfáticos yuxtacardfaco$ / situados cerca del cardias, prolongan estos grupos 
de nodulos linfáticos superiormente hasta el extremo inferior del esófago. 

2. Nodulos linfáticos espíemeos (fig. 249). Acompañan a la arteria esplénica y com¬ 
prenden tres grupos que son, en eí sentido de la corriente linfática, los nodulos linfáticos 
gastroomentales izquierdos, los nodulos linfáticos del hallo del bazo y los nodulos lin¬ 
fáticos pancreáticos superiores, situados a lo largo del borde superior del páncreas. 

3. Nodulos linfáticos hepáticos (fig. 249). Los nodulos Linfáticos hepáticos compren¬ 
den los nodulos linfáticos escalonados a lo largo de la arteria hepática común y de sus ra¬ 
mas. Estos nodulos linfáticos se dividen en cuatro grupos principales: a) los nádulos lin¬ 
fáticos gastroomentales derechos / los nodulos linfáticos subpilóricos y los nodulos linfáticos retropi- 
lóricos, los cuales se suceden unos a otros a lo largo de las arterias gastroomental derecha 
y gastroduodenal; . b) los nodulos linfáticos pancreatoduodenales, más o menos satélites de 
las arterías pancreatoduodenales, que se dividen en nodulos linfáticos pancreatoduode- 
nales superiores e inferiores, según sean superiores o inferiores al duodeno y a la cabeza 
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del páncreas; CJ c) el grupo de nodulos linfáticos pilóneos o nodulos linfáticos supmpilóricos , que 
se observa raramente y está representado por un pequeño nodulo linfático situado sobre 
la arteria gástrica derecha, superiormente al píloro, y _i d) para terminar, el grupo de no¬ 
dulos linfáticos cciíacos; que está formado por los nodulos linfáticos situados a lo largo del 
tronco celíaco. En este último grupo se vierte la linfa que atraviesa todos los demás grupos. 

Algunos nodulos linfáticos hepáticos están más estrechamente relacionados con 
las vías biliares extrahepáticas. Entre estos nodulos linfáticos de las vías biliares existen 
dos que son importantes: el nodulo linfático cístico, situado en el ángulo abierto anterior¬ 
mente formado por el cuerpo y el cuello de la vesícula biliar, y el nodulo linfático del ori¬ 
ficio omental ’ situado en el omento menor, en el borde anterior del orificio omentab 

4. Nodulos linfáticos mesentéricos superiores e inferiores- Los nodulos linfáticos 
que componen estos grupos están dispuestos a lo largo de las arterias mesentéricas su¬ 
perior e inferior y de sus ramificaciones. 

Se pueden distinguir los nodulos linfáticos del mesenterio y los nodulos linfáticos 
anexos a las arterias del intestino grueso. 

Nodulos linfáticos mesentéricos t Existen entre cien y doscientos, constituyendo el grupo 
de nodulos linfáticos más numeroso del organismo. 

Están dispersos en el espesor del mesenterio, formando tres grupos secundarios: 
J a) un grupo periférico de nodulos linfáticos yuxtaintestinaks, situado a lo largo del último 
arco arterial o de los vasos rectos que parten de él; u b) un grupo de nodulos linfáticos inter¬ 
medios , situados aproximadamente a la mitad de altura del mesenterio o un poco supe¬ 
riormente, siguiendo el primer arco arterial, y j c) un grupo de nodulos linfáticos centrales 
superiores , que comprende los nodulos linfáticos dispuestos en la raíz del mesenterio al¬ 
rededor de los troncos de la arteria y de la vena mesentéricas superiores (Poirier y Cuneo). 

Los nodulos linfáticos mesentéricos reciben los vasos linfáticos del intestino delga¬ 
do. : De los nodulos linfáticos centrales superiores parten en general numerosos co¬ 
lectores o troncos intestinales . A veces, uno de ellos desciende por el lado izquierdo de 
la aorta y desemboca en el tronco lumbar izquierdo; los otros se dirigen inferiormen- 
te y a la izquierda de la aorta, muy raramente a la derecha, y terminan en los nodulos 
linfáticos lumbares aórticos laterales cercanos al pedículo renal (Rouviére, Martin). 
Nodulos linfáticos satélites de las arterias del intestino grueso. Se pueden dividir en tres gru¬ 
pos principales según se encuentren adosados a las arterias del ciego, a las del colon o 
a las del recto. 

Los nodulos linfáticos satélites del ciego y del apéndice se distribuyen en cinco grupos se¬ 
cundarios en relación con las ramas de la arteria íleocólica: grupos de nodulos linfáticos 
ileales, nodulos linfáticos cólicos, nodulos linfáticos prececales, nodulos linfáticos retrocecales y 
nodulos linfáticos apendiculares . 

Los nodulos linfáticos satélites de las ancrias del colon han sido divididos por Jamieson 
y Dobson en cuatro grupos: los nodulos linfáticos epicólicos, situados en la propia pa¬ 
red del colon; _i los nodulos linfáticos paracólicos, situados a lo largo del arco arterial pa- 
racólíco fonnado por las ramas anastomosadas de las arterias cólicas; los nodulos lin¬ 
fáticos intermedios, que se sitúan sobre las arterias cólicas a medio camino entre el ori- 
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gen de las arterías cólicas y el colon, y □ los nodulos linfáticos principales anexos al 
origen de las arterias cólicas ; al tronco de la arteria mesentéríca inferior, al ángulo de 
bifurcación de la arteria mesentéríca inferior en sus dos ramas terminales (las arterias 
rectales superiores) y finalmente al segmento terminal de la vena mesentéríca inferior. 
Nodulos linfáticos satélites de tas arterias de! recto. Son pequeños nodulos denominados 
nodulos linfáticos anorrectales (Gerota) o nodulos linfáticos pararrectales (Poiríer y Cu- 
néo), situados a lo largo de las arterias rectales superiores y de sus ramas. 

Los nodulos linfáticos satélites de las arterías del intestino grueso reciben la linfa del 
intestino grueso. Los que se encuentran adosados a la arteria cólica derecha y al segmen¬ 
to terminal de la vena mesentéríca inferior drenan su contenido en los nodulos linfáticos 
mesentéricos centrales superiores; los otros lo hacen en los nodulos linfáticos lumbares. 

Hay que subrayar que todos los vasos linfáticos abdominales desembocan en una 
encrucijada linfática retropancreática, verdadero punto de reunión del sistema linfáti¬ 
co abdominal (G. Hidden), 

NODULOSJUNFÁT!CCS DEL TÓRAX 

Los nodulos linfáticos torácicos se dividen en nodulos linfáticos parietales y nodu¬ 
los linfáticos viscerales. 

A. Nodulos linfáticos parietales 

Los nodulos linfáticos parietales se dividen en tres grupos: nodulos linfáticos frénicos 
superiores, nodulos linfáticos paraesternales y nodulos linfáticos parietales posteriores . 

1. Nodulos linfáticos frénicos superiores. Están situados alrededor de la base del 
pericardio. 

De ellos, unos son anteriores; se trata de los nodulos linfáticos prepericárdicos, que se 
dividen en tres grupos: uno medio retroxifoídeo y dos laterales posteriores al extremo 
anterior de la séptima costilla. 

Los otros son ios nodulos linfáticos pericárdicos laterales , Están situados: a la izquierda, 
cerca del nervio frénico, y a la derecha alrededor de la vena cava inferior y del nervio 
frénico, pero sobre todo anterior y medíalmente a la vena cava inferior. 

Existen además otros nodulos linfáticos supradiafragmáticos alrededor del esófago y 
de la aorta, pero pertenecen al grupo de los nodulos linfáticos mediastínícos posteriores. 

Los nodulos linfáticos frénicos superiores reciben vasos linfáticos del diafragma, de 
la pleura diafragmátíca, del pericardio, del peritoneo ínfradiafragmático y del hígado. 
_ Sus conductos eferentes vierten en los nodulos linfáticos paraesternales y en los no¬ 
dulos linfáticos medjastínicos anteriores. Estos últimos acompañan a las arterias perí- 
cardiofrénicas. 

2. Nodulos linfáticos paraestemales. Están escalonados a cada lado del esternón 
en el trayecto de los vasos torácicos internos. 

En estos nodulos linfáticos desembocan los vasos linfáticos eferentes de los nódu- 
los linfáticos prepericárdicos, así como algunos troncos linfáticos procedentes de la 
pared anterior del tórax y de la porción medial de la mama. 
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Rg. 16.2 . Nodulos linfáticos viscerales del tórax (esquema). Los nodulos linfáticos med lastíme os ariLenones derechos 
y transversales no se pueden re presentar porque la vena cava superior y las venas braquiocefáficas. de las cuales 
son satélites, han sido retiradas para permitir ver los nodulos linfáticos subyacentes Este esquema sintetiza también 
las conexiones entre los terntonos de los nodulos linfáticos pulmonares 


3. Nodulos linfáticos parietales posteriores. Se dividen en dos grupos: nodulos lin¬ 
fáticos intercostales y nodulos linfáticos prevertebrales. 

Nodulos linfáticos intcrcostales . Están situados en los espacios inte reos ta les, a lo largo 
del paquete vasculonervioso, especialmente en su segmento laterovertebral, donde 
se encuentran de uno a tres nodulos linfáticos. 

Los nodulos linfáticos intercostales reciben los vasos linfáticos de la pared posterola- 
teral del tórax. 

Sus conductos eferentes, exceptuando los del primer espacio, vierten en el con¬ 
ducto torácico, pero de forma diferente según el espacio intercostal que se considere 
(fig. I 65). Los conductos de los cinco a seis últimos espacios intercostales desembo¬ 
can a cada lado en un mismo tronco colector que desciende hasta la duodécima vér¬ 
tebra torácica, después asciende y finalmente desemboca en el conducto torácico a la 
altura de) undécimo espacio intercostal. Del segundo al quinto espacio intercostal, 
los conductos eferentes drenan separadamente en el conducto torácico. Finalmente, los 
vasos linfáticos eferentes del primero o de los dos primeros espacios intercostales as¬ 
cienden hacia el cuello para terminar en el ángulo venoso yugulosubclavio. directa¬ 
mente o por medio de los nodulos linfáticos cervicales transversos. 

Nodulos linfáticos prevertebrales . Están intercalados en el trayecto de los vasos linfáticos 
eferentes de los nodulos linfáticos intercostales. Unos, aplicados sobre las caras late- 


263-1 





















NODULOS LINFATICOS Y VASOS LINFÁTICOS DRI. TRONCO 


NÓOULOS LINFÁTICOS 


rales de la columna vertebral, son nodulos linfáticos laterovcrtebrales; los otros son nodu¬ 
los linfáticos prevertebrales. 

B. Nodulos linfáticos viscerales 

Los dividiremos en cuatro grupos principales: nodulos linfáticos mediastínicos an¬ 
teriores, nodulos linfáticos mediastínicos posteriores, nodulos linfáticos traqueobron- 
quiales y nodulos linfáticos intrapulmonares (fig, 162). 

1. Nodulos linfáticos mediastínicos anteriores. Están situados en el mediastino 
superior y anterior, anteriores a los grandes vasos. Constituyen tres grupos de nodu¬ 
los linfáticos: mediastínicos anteriores derechos, izquierdos y transversales. 

El grupo de nodulos linfáticos mediastínicos anteriores derechos / que son prevenosos, se 
extiende a lo largo de las arterias pericardiofrénícas, de la vena cava superior y de la 
vena braquiocefálíca derecha, desde el diafragma hasta la base del cuello. 

El grupo de nodulos linfáticos mediastínicos anteriores izquierdos, que son prearteriales o 
preaorticocarotídeos, asciende desde la raíz del pulmón izquierdo hasta el cuello, an¬ 
teriores al arco de la aorta y a la arteria carótida común izquierda (fig. 162). 

El grupo de nodulos linfáticos mediastínicos anteriores transversales está situado a lo lar¬ 
go de la vena braquiocefálíca izquierda y se anastomosa con los nodulos linfáticos 
mediastínicos anteriores derechos e izquierdos. 

2. Nodulos linfáticos mediastínicos posteriores. Estos nodulos linfáticos están si¬ 
tuados a lo largo del esófago y de la aorta torácica. 

3. Nodulos linfáticos traque obronquiales (fig. I 62). Entre los nodulos linfáticos 
mediastínicos anteriores, escalonados a lo largo de los grandes vasos situados supe¬ 
riores al pericardio, y los nodulos linfáticos mediastínicos posteriores, situados sobre 
todo a lo largo del esófago, se encuentra el grupo de nodulos linfáticos visceral más 
importante del tórax: los nodulos linfáticos traqueobronquiales. 

Estos nodulos linfáticos se dividen en tres grupos secundarios: nodulos linfáticos bron¬ 
copulmonares, nodulos linfáticos traqueobronqulales inferiores y nodulos linfáticos paratraqueales . 
Nodulos linfáticos broncopulmonares > Se hallan situados entre los elementos de la raíz del 
pulmón, desde el origen de los bronquios principales hasta (a superficie mediastínica de 
los pulmones. Se dividen en nodulos linfáticos broncopulmonares anteriores, posteriores, 
superiores e inferiores según la posición que ocupan con respecto al bronquio principal 
Nodulos linfáticos tmqueobronquiales inferiores , Este grupo comprende los nodulos linfáti¬ 
cos subyacentes a la bifurcación de la tráquea y a los bronquios principales. Están situa¬ 
dos en el ángulo de bifurcación de la tráquea. Son, por término medio, de tres a cinco. 
Nodulos linfáticos paratraqueales . Los dividiremos en tres grupos: nodulos linfáticos la- 
terotraqueales derechos, nodulos linfáticos laterotraqueales izquierdos y nodulos lin¬ 
fáticos retrotraqueales. 

El grupo de nodulos linfáticos laterotraqueales derechos constituye un conglomerado de 
nodulos linfáticos situado en la cara ante rola te ral derecha de la tráquea íntra tora cica, 
en una depresión descrita por Baréty que se halla comprendida entre la vena cava su¬ 
perior y la vena braquiocefálíca derecha anteriormente, la tráquea, el arco de la aorta 
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y el tronco braquiocefálico medíalmente, la arteria subclavia superiormente y el arco 
de la vena ácígos infe nórmente. Esta depresión está cerrada lateralmente por la pleu¬ 
ra medíastínica. El nodulo linfático más inferior de este grupo, que también es de or¬ 
dinario el más voluminoso, está en relación con el arco de la vena ácigos (fig. 162). Es 
el nodulo que Rouviére ha denominado nodulo linfático ddarco de la vena ácigos, hacia el 
cual convergen la mayor parte de los vasos linfáticos del pulmón derecho y de la por¬ 
ción inferior del pulmón izquierdo (fig, I 62). 

El grupo de nodulos linfáticos laterotraqueales izquierdos o grupo de nodulos linfáticos re- 
amencia les izquierdos sigue la porción vertical del nervio laríngeo recurrente izquierdo. 

Los nodulos linfáticos retrotraqueales son elementos nodulares pequeños y poco fre¬ 
cuentes, situados posteriores a la tráquea en el trayecto de los conductos linfáticos que 
unen los nodulos linfáticos traque o bronquiales inferiores con los nodulos linfáticos la- 
terotraqueales derechos. 

4. Nodulos linfáticos intrapulmonares. Ocupan los ángulos de división del bron- 
quio, la artería y la vena. Se observa siempre uno en los ángulos que separan los pe¬ 
dículos bronco vasculares de dos lóbulos vecinos; a estos nodulos linfáticos interlobulares 
se agregan los nodulos linfáticos lobulares situados en el primer ángulo de división de 
los bronquios lobulares. 

Relacionaremos con los nodulos linfáticos intrapulmonares todos los pequeños no¬ 
dulos situados bajo la pleura visceral y denominados nodulos linfáticos subpleurales . 

VASOS LINFÁTICOS AFERENTES Y EFERENTES DE LOS NODULOS LINFÁTICOS VISCERA¬ 
LES del tórax. Los nodulos linfáticos mediastínicos anteriores derechos e izquierdos forman 
parte de las vías linfáticas ascendentes mediastínícas anteriores derecha e izquierda. 
Reciben los vasos linfáticos de los órganos vecinos (pleuras, pericardio, corazón, pul¬ 
mones, timo y diafragma) y terminan en el ángulo venoso yugulosubclavio corres¬ 
pondiente, directamente o por medio de otro tronco colector de la base del cuello. 

Los nodulos linfáticos mediastínicos posteriores reciben la linfa del diafragma y de los ór¬ 
ganos del mediastino posterior, que drenan en los nodulos linfáticos traqueobron- 
quiales inferiores y en el conducto torácico. 

Los nodulos linfáticos traqueobronquiales y los nodulos linfáticos intrapulmonares están es- 
l caloñados a lo largo de las vías linfáticas de origen pulmonar. La linfa de los pulmones 
5 llega, en efecto, a los nodulos linfáticos laterotraqueales directamente, sobre todo por 
i medio de los nodulos linfáticos intrapulmonares, los nodulos linfáticos broncopulmo- 
i nares y los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores. Los nodulos linfáticos bron- 
\ copulmonares están, en su mayor parte, en conexión con el grupo de nodulos linfáticos 
l laterotraqueales del mismo lado. El grupo suprabronquial de los nodulos linfáticos bron- 
| copulmonares izquierdos está unido a ios nodulos linfáticos recurrenciales izquierdos 
i por medio de un colector que pasa bajo el arco de la aorta, a lo largo del cual se sitúa un 
J nodulo linfático adosado al asa del nervio laríngeo recurrente izquierdo. Las lesiones del 
| nodulo linfático del ligamento arterioso darían origen a ciertas parálisis de este nervio. 

5 Los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores, que no solamente reciben va- 

6 sos linfáticos de los pulmones sino también una parte de los vasos linfáticos del esó- 

265 





MÓDULOS LINFÁTICOS Y VASOS LINFÁTICOS DEL TRONCO 


TRONCOS LINFÁTICOS COLECTORES DE LOS VASOS LINFÁTICOS TERMINALES 


fago y del corazón, están unidos a los nodulos linfáticos laterotraqueales derechos, 
que reciben así la mayor parte de la circulación linfática intratorácica (f¡g. 162). (Para 
más detalles, v. los linfáticos de estos diferentes órganos.) 

Para concluir, cada grupo de nodulos linfáticos laterotraqueales continúa por me¬ 
dio de uno o varios colectores termínales que se dirigen directamente o no al ángulo 
venoso yugulosubclavio del mismo lado (v. más adelante Troncos linfáticos colectores de 
los vasos linfáticos su ¡a radia frag malí eos). 

IL TRONCOS LINFÁTICOS COLECTORES DE LOS VASOS LINFÁTICOS 

TERMINALES J 

TRONCOS LINFÁTICOS COLECTORES 
DE LOS VASOS LINFÁTICOS SUPRADIAFRAGMÁTlCOS 

A cada lado de la base del cuello normalmente se encuentran los troncos linfáticos 
colectores de los vasos linfáticos: subclavio, yugular ; transverso del cuello, torácico interno, me- 
diastínico anterior ; laterotraqueal recurrente e intercostal. Estos diversos troncos son continua¬ 
ción de los diferentes grupos de nodulos linfáticos: nodulos linfáticos axilares (tronco sub¬ 
clavio), cervicales laterales profundos (yugular y transverso del cuello), torácicos internos, 
medíastínicos anteriores, laterotraqueales y recurrendales; el tronco intercostal recoge la 
linfa de los nodulos linfáticos del primer o de los dos primeros espacios intercostales. 

En la mayor parte de los casos, algunos de estos troncos linfáticos terminales, ya 
sean simples o duplicados, terminan desembocando directamente en el ángulo veno¬ 
so yugulosubclavio; otros terminan de manera diferente a derecha e izquierda: a la 
izquierda, drenan en el conducto torácico; a la derecha, se unen para formar uno o va¬ 
rios troncos (figs. 163 y I 64). Cuando existe un solo tronco, se denomina conducto lin¬ 
fático derecho o conducto torácico derecho (Alvaro Rodrigues y So usa Pereira). El conducto 
linfático derecho puede medir desde algunos milímetros a 1 cm de longitud. Desem¬ 
boca en el ángulo venoso yugulosubclavio. 

TRONCO LINFÁTICO COLECTOR DE LOS VASOS LINFÁTICOS INFRADIAFRAGMÁTICOS. 

CONDUCTO TORÁCICO 

Casi todos los vasos linfáticos ínfradíafragmáticos desembocan en un solo tronco 
linfático colector, el conducto torácico . 

El conducto torácico (fig. 165) es el más voluminoso de los troncos linfáticos del cuerpo. 
Es el tronco linfático colector de los vasos linfáticos infradiafragmátícos, a excepción de una 
parte de los vasos linfáticos del hígado y de los vasos linfáticos de la porción supraumbilí- 
cal de la pared abdominal Recibe además los vasos linfáticos de la pared posterolateral del 
tórax y algunos troncos Enfáticos colectores tennínales de la base del cuello, 

forma. Es un conducto largo, de color gris blanquecino en el cadáver, de paredes 
delgadas y blandas, y aplanado cuando está vacío. Cuando se halla distendido, su su¬ 
perficie es ligeramente irregular, sobre todo en los extremos. 
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Fig I 64 - Troncos linfáticos terminales, lado izquierdo (según Alvaro Rodrigues y Sousa Pereira). 


origen. El conducto torácico está formado por la unión de dos troncos lumbares 
que prolongan superiormente a los nodulos linfáticos lumbares derechos e izquierdos. 
La unión de los troncos lumbares se efectúa en un punto variable: anteriormente a 
las dos primeras vértebras lumbares o a las dos últimas vértebras torácicas (Jossifow). 
Cuando su origen es bajo, resulta intraabdominal: cuando su origen es alto, resulta nv 
tratorácico: ambos casos son casi igual de frecuentes. 

Sin embargo, según la concepción tradicional, el conducto torácico se inicia por 
■ medio de un segmento dilatado denominado cisterna del quilo. Esto no es totalmente 
; cierto. El conducto torácico se halla dilatado en su origen sólo sí éste es bajo. La forma 
\ de dilatación es variable: puede ser alargada o ampular. Cuando es ampular, constitu- 
1 ye la cisterna del quilo. Ahora bien, la cisterna del quilo existe solamente cuando uno 
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Ftg.. 165 . Conduelo torácico y nodulos linfáticos parietales pos Le no res del tórax. 


o varios troncos intestinales vierten directamente en el extremo inferior del propio 
conducto torácico (Jossifow). 

Esta disposición se observa aproximadamente en una tercera parte de los casos. 
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trayecto y direccíón (flg, 165). Desde su origen ; el conducto torácico asciende 
bordeando el lado derecho de la aorta. Superiormente a este vaso, el conducto sigue la 
cara posteromedíal de la arteria subclavia izquierda y llega hasta ia base del cuello, 
donde describe una curva cóncava inferior que lo lleva anteriormente y a la izquierda 
hacía el ángulo yugulosubclavío izquierdo, donde desemboca. Este segmento termi¬ 
nal curvo del conducto torácico se denomina arco del conducto torácico . El arco del con¬ 
ducto torácico es tanto más superior cuanto más estrecha es la abertura superior del 
tórax. Se dice que el conducto presenta una posición baja cuando la abertura superior 
del tórax es ancha (Líssitzyn). 

terminación. El conducto torácico desemboca bien en la vena yugular interna 
bien en la vena subclavia izquierda, cerca de la confluencia de estos dos vasos o tam¬ 
bién en el mismo ángulo venoso. Desemboca directamente o después de discurrir en 
la pared del vaso sanguíneo, lo cual suple la posible insuficiencia de las válvulas ter¬ 
minales del conducto (Buy y Argaud). 

calibre. Además de la dilatación que puede presentar el segmento inicial del 
conducto torácico, éste también se ensancha en su extremo terminal Esta segunda di¬ 
latación se denomina ampolla del conducto torácico. 

Debido a las irregularidades del calibre dei conducto torácico, su medida varía en 
las diferentes regiones, oscilando entre los 4 y 10 mm de diámetro. 

relaciones, a) En el ABDOMEN. Cuando su origen es intraabdomínal, el conduc¬ 
to torácico está situado, al igual que al atravesar el diafragma, posterior a la parte de¬ 
recha de la aorta y medial al pilar derecho. 

b) En EL TÓRAX. En la porción torácica del conducto torácico se pueden apreciar dos 
segmentos, uno interacigoaórtico y otro supraaórtíco. 

En el segmento interacigoaórtico (fíg. 209). El conducto torácico bordea el flanco derecho de 
la aorta y se introduce en mayor o menor medida en el surco que separa la aorta de la co¬ 
lumna vertebral Superiormente, cruza la cara medial del arco de ia aorta. El conducto está 
además en relación, a la derecha, con la vena ácigos y, posteriormente, con las arterias in¬ 
tercostales posteriores derechas y el segmento transversal de las venas hemiácigos. 

En el segmento supraaórtico . El conducto torácico asciende por la cara posteromedíal de 
| la arteria subclavia izquierda y entra en relación anteriormente con la artería carótida 
í común izquierda y el nervio vago, posteriormente con el músculo largo del cuello, 
\ medialmente con el esófago y el nervio laríngeo recurrente, y lateralmente con la ar- 
\ teria subclavia izquierda y la pleura. 

\ c) En EL CUELLO. El arco del conducto torácico atraviesa un espacio triangular denomí- 
í nado trígono de la arteria vertebral (Waldeyer), comprendido entre el músculo largo del 
| cuello y el esófago medialmente, el músculo escaleno anterior lateralmente y la prime- 
l ra costilla inferiormente. En este espacio, el conducto torácico pasa: lateral y posterior al 
1 paquete vasculonervioso del cuello, formado por la arteria carótida común, la vena yu- 
\ guiar interna y el nervio vago; medial y anterior a la arteria y a la vena vertebrales, y 
{ también medial al nervio frénico, contenido en un desdoblamiento de la fascia del 
& músculo escaleno anterior (fig. f 66). También puede pasar medial o lateral a un nodulo 
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linfático cervical lateral profundo inferior, lo cual explica la posibilidad de dañar el con¬ 
ducto torácico en el curso de una intervención en los nodulos linfáticos del cuello. 


■ colaterales. El conducto torácico recibe los vasos eferentes de los nodulos linfá¬ 
ticos intercostales, de los nodulos linfáticos yuxtavertebrales y una parte de los vasos 
linfáticos eferentes de los nodulos linfáticos mediastínicos posteriores. En el conduc¬ 
to torácico desembocan también un cierto número de troncos linfáticos colectores ter¬ 
minales del lado izquierdo. 

válvulas. Las válvulas, poco numerosas, se hallan sobre todo en los dos extre¬ 
mos del conducto. En el extremo superior se encuentran normalmente una o dos vál¬ 
vulas. Una sola válvula es siempre insuficiente. 
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Fig. I óé> • Relaciones del conducto torácico en el cuello. 
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NERVIOS DEL TRONCO 


El tronco está inervado por los nervios vagos, frénicos, espínales torácicos, lumba¬ 
res, sacros y coccígeo, y por el tronco simpático. 

El nervio vago ha sido descrito con los nervios craneales y el nervio frénico con el 
plexo cervical (v. tomo 1 para estos dos nervios). 

I. NERVIOS ESPINALES TORÁCICOS, LUMBARES, SACROS Y COCCÍGEO 

Los nervios espinales se dividen, a su salida del agujero intervertebral, en dos ramos: 
un ramo posterior o ramo dorsal destinado a la parte posterior o dorsal del cuerpo, y un 
ramo anterior o ramo ventral, destinado a la piel y los músculos de la parte anterior. 

RAMOS P OSTE RIORES 

Los ramos posteriores de ios nervios espinales presentan una disposición general 
común a todos ellos. Se dirigen posteriormente y atraviesan un orificio limitado su¬ 
perior e inferiormente por las apófisis transversas vecinas, medialmente por las apó¬ 
fisis articulares, y lateralmente por el ligamento costotransverso superior Al emerger 
de este orificio que Cruveilhier ha denominado agujero intervertebral posterior, los ramos 
posteriores emergen en el canal vertebral a lo largo del borde lateral del músculo trans- 
versoespinoso. Se ramifican por la región vertebral. 

No obstante, los ramos posteriores de los nervios espinales presentan característi¬ 
cas particulares en ciertas regiones de la columna vertebral. Anteriormente hemos in¬ 
dicado las características distintivas entre unos y otros ramos posteriores de los ner¬ 
vios cervicales. En este capítulo se revisarán las características particulares de los ra¬ 
mos posteriores torácicos, lumbares, sacros y coccígeo. 

1. Los ramos posteriores de los ocho primeros nervios torácicos se dividen a su vez en 
dos ramos: uno lateral y otro medial (fig. 167). 


27 ij 







NERVIOS DLL TRONCO 


NERVIOS ESPINALES TORÁCICOS. LUMBARES. SACROS Y COCCÍGEO 



El ramo latera! es muscular, se dirige lateral, inferior y posteriormente entre los 
músculos íliocostal y longísimo, y termina en ellos. 

El ramo medial es musculocutáneo; pasa primero de lateral a medial entre los múscu¬ 
los longísimo y transversoespinoso, hasta las apófisis espinosas; después se incurva 
lateral e infe nórmente, atraviesa los planos musculares superficiales y se ramifica en 
los tegumentos de la región, formando el ramo cutáneo posterior Este ramo proporcio¬ 
na a su paso algunos filetes para los músculos junto a los que discurre o a los que 
atraviesa. 

2. Los ramos posteriores de los cuatro últimos nervios torácicos y ¡os de los tres primeros 
nervios lumbares se dividen también en ramos lateral y medial. 

El ramo media! es delgado y casi exclusivamente muscular; proporciona filetes ner¬ 
viosos cutáneos sólo a la porción media del dorso. 

El ramo latera! es musculocutáneo; desciende muy oblicuamente en sentido lateral, 
posterior e inferior entre los músculos íliocostal y longísimo, o bien atraviesa el múscu¬ 
lo erector de la columna. Perfora la fascia toracolumbar y se hace subcutáneo bas¬ 
tante inferiormente a la emergencia del ramo posterior en el canal vertebral. Esta di¬ 
ferencia de nivel equivale por lo menos a la altura de tres vértebras (Boppe y Brouet). 
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Los ramos cutáneos posteriores de los últimos nervios torácicos y de los tres primeros 
nervios lumbares también dan ramificaciones a la porción superior de la región glútea. 

3. Los ramos posteriores de ¡os dos últimos nervios lumbares proporcionan un ramo la¬ 
teral que se pierde en el músculo erector de la columna y un ramo medial musculo- 
cutáneo que suministra algunos filetes a la piel de la región dorsomedíal. 

4. Los ramos posteriores de los nervios sacros se anastomosan entre sí a su salida de los 
agujeros sacros posteriores. De los arcos que se forman, parten ramos destinados a los 
músculos y a los tegumentos de la región sacra y de la parte próxima de la región glútea. 

5. El ramo posterior del nervio coccígeo se anastomosa con el ramo posterior del quin¬ 
to nervio sacro y se distribuye por los tegumentos de la región coccígea. 

RAMOS ANTERIORES 

A. Ramos anteriores de los nervios torácicos o nervios intercostales 

Los ramos anteriores de los nervios torácicos, también denominados netvios inter¬ 
costales, son doce, 

1. Características comunes de los nervios intercostales 

a) Origen, trayecto y relaciones. Al salir del agujero mtervertebrai, el nervio espi¬ 
nal torácico se divide en un ramo posterior y un ramo anterior o nervio intercostal. 

Cada nervio intercostal penetra enseguida en el espacio intercostal. Al principio 
está situado a medía altura de dicho espacio, cubierto por la fascia endotorácica; gra¬ 
dualmente, el nervio se aproxima al borde inferior de la costilla suprayacente, alcan¬ 
za la arteria intercostal posterior y discurre inferiormente a ella, primero entre los 
músculos intercostal externo e intercostal íntimo y después entre éste y el músculo in¬ 
tercostal interno (fig. 167). La arteria intercostal posterior es inferior a la vena (figu¬ 
ra 168). El nervio intercostal termina en el extremo anterior del espacio intercostal por 
medio de un ramo cutáneo anterior. 

b) RAMOS. Cada nervio intercostal proporciona ramos musculares y ramos cutáneos. 

RAMOS MUSCULARES. Inervan los músculos subcostal, elevador de la costilla e in¬ 
tercostales correspondientes. 

RAMOS CUTÁNEOS. Son dos: el ramo cutáneo lateral y el ramo cutáneo anterior. 

El ramo cutáneo lateral nace cerca del ángulo de la costilla; discurre al principio en¬ 
tre los músculos intercostales íntimo y externo, y después entre los músculos inter¬ 
costales interno y externo (fig. 167). Un poco anterior a la línea axilar media, este ramo 
atraviesa el músculo intercostal extemo, emerge de los planos musculares a lo largo de 
las inserciones costales del músculo serrato anterior superiormente y del músculo dor¬ 
sal ancho inferiormente, atraviesa la fascia y se divide en dos ramos, uno anterior y 
otro posterior, que se distribuyen en los tegumentos vecinos. 

El ramo cutáneo anterior puede considerarse el ramo terminal del nervio. Llegado al 
extremo anterior del espacio intercostal, el nervio atraviesa, en efecto, el músculo in¬ 
tercostal interno y los músculos que cubren los espacios intercostales, y se divide en- 





NERVIOS DEL TRONCO 


NERVIOS ESPINALES TORÁCICOS, LUMBARES. SACROS V COCCÍGEO 

seguida en dos ramificaciones termínales, una medial y otra lateral, que se pierden en 
los tegumentos. 

c) Comunicaciones. Cada uno de los nervios intercostales se comunica con el tron¬ 
co simpático por medio de dos ramos comunicantes, uno blanco y otro gris, que se di¬ 
rigen a los ganglios simpáticos más próximos. 

2. Características particulares de cada nervio intercostal. El primer nervio intercos¬ 
tal participa casi totalmente en la constitución del plexo braquial por medio de una vo¬ 
luminosa comunicación que rodea el borde medial de la primera costilla y se une al 
octavo nervio cervical. El resto del primer nervio intercostal, después de proporcio¬ 
nar su comunicante, se separa de éste ínferiormente al borde medial de la primera cos¬ 
tilla y forma un cordón delgado que constituye el primer nervio intercostal propia¬ 
mente dicho, el cual se aplica a la cara inferior de la primera costilla, a la que cruza 
oblicuamente, alcanzando el primer espacio intercostal un poco posteriormente al pri¬ 
mer cartílago costal: este nervio no suministra ningún ramo cutáneo lateral. 

El segundo nervio intercostal cruza la cara medial de la segunda costilla y a veces pene¬ 
tra ligeramente en el primer espacio intercostal; alcanza el segundo espacio intercostal 
unos 8 cm lateralmente a la columna vertebral. Este nervio emite un voluminoso ramo 
cutáneo lateral o nervio intercostobraquial\ que se une en la axila al nervio cutáneo braquial 
medial y se distribuye con él en la piel de la axila y de la porción medial del brazo. 

El tercer nervio intercostal se caracteriza también por un ramo cutáneo lateral o nervio in- 
tercostobraquial que proporciona un ramo para los tegumentos de la base de la axila y de 
la porción superomedial del brazo; además, al igual que los tres siguientes, suministra un 

ramo al músculo transverso del tórax. 

Los cuatro primeros nervios intercostales 
proporcionan cada uno un ramo al músculo 
serrato posterior superior. 

Los nervios intercostales tercero, cuarto , quin¬ 
to y sexto se dividen anteriormente en dos ra¬ 
mos terminales: uno cutáneo, que es el 
ramo cutáneo anterior, y otro muscular, que 
termina en el músculo transverso del tórax. 

Los nervios intercostales séptimo, octavo, no¬ 
veno, décimo, undécimo y duodécimo proporcio¬ 
nan cada uno filetes al diafragma. Además, 
los cinco últimos inervan en gran parte los 
músculos y tegumentos de la pared abdomi¬ 
nal (fig. I 69), Anteriormente, estos nervios 
rebasan, en efecto, el extremo anterior de 
los espacios intercostales correspondientes, 
cruzan la cara profunda de los cartílagos y a 
continuación las inserciones del diafragma; 
pasan después entre los haces del músculo 
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transverso del abdomen, discurriendo luego entre este músculo y el músculo oblicuo 
interno del abdomen; continúan su trayecto inferior y medíalmente, comunicándose 
entre sí r para después penetrar en la vaina del músculo recto del abdomen, dentro de 
la cual llegan hasta la línea alba, pasando posteriormente al músculo. 



Cada uno de ellos suministra: U a) ramos destinados a los músculos de la pared 
torácica (elevador de la costilla, subcostal, intercostales); Q b) un ramo cutáneo lateral; 
U c) un ramo destinado al diafragma, el cual contribuye, según unos, a la inervación de 
este músculo, mientras que según otros es únicamente sensitivo y está destinado al 
peritoneo y a la pleura; esta última afirmación es generalmente aceptada en la actua¬ 
lidad; U d) uno o varios filetes nerviosos destinados a los músculos oblicuos y trans¬ 
verso del abdomen, y □ t) dos ramos cutáneos anteriores, uno lateral, que es cutá¬ 
neo, y otro medial, que es musculocutáneo; el primero atraviesa la aponeurosis de 
los dos músculos oblicuos del abdomen a lo largo del borde lateral del músculo recto 
del abdomen; el otro suministra algunos filetes nerviosos al músculo recto del abdo¬ 
men, perfora la vaina de este músculo por su borde medial y termina en los tegu- 
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mentos; estos ramos cutáneos atraviesan frecuentemente el cuerpo del músculo (Min- 
ne ; Sennevílle y Líbersa). 

El duodécimo nervio intercostal no es intercostal sino subcostal, por lo que recibe el nom¬ 
bre de nervio subcostal Sigue el borde inferior de la duodécima costilla, anteriormente al 
músculo cuadrado lumbar, al cual proporciona algunos ramos; después de haber cruza¬ 
do este músculo, perfora el músculo transverso del abdomen y enseguida se distribuye 
por la pared abdominal, adoptando la misma disposición que los nervios precedentes. 
Además, contribuye frecuentemente a la inervación del músculo piramidal. Su ramo cu¬ 
táneo lateral, también denominado ramo glúteo, nace en las proximidades del borde la¬ 
teral del músculo cuadrado lumbar, se vuelve subcutáneo superiormente a la parte me- 
dia de la cresta ilíaca (Brouet) y se ramifica en los tegumentos de la región glútea. 

B. Ramos anteriores de los nervios lumbares: plexo lumbar 

Los ramos anteriores de los cuatro pri¬ 
meros nervios lumbares forman al co¬ 
municarse el plexo lumbar (fig, 170). 

1. Constitución del plexo lumbar. 

El ramo anterior del primer nervio tumbar 
recibe una comunicación del nervio 
subcostal, envía un ramo comunican¬ 
te al ramo anterior del segundo nervio 
lumbar y se divide enseguida en dos 
ramos, que son los nervios iliohipogás- 
trico e ilíoinguinaL 

E] ramo anterior del segundo nervio 
lumbar recibe una comunicación del 
ramo anterior del primer nervio lum¬ 
bar, da origen a dos nervios, el nervio 
cutáneo femoral lateral y el nervio ge- 
nitofemoral, y se divide en dos ramos, 
uno anterior y otro posterior. 

El ramo anterior del tercer nervio lum¬ 
bar se une a los ramos anteriores del 
segundo y cuarto nervios lumbares 
por medio de asas comunicantes y, al 
igual que el precedente, se divide en 
un ramo anterior y un ramo posterior. 

El ramo anterior del cuarto nervio lumbar, que se comunica con los ramos anteriores de 
los nervios lumbares tercero y quinto, se divide, al igual que los del segundo y tercero, 
en dos ramos, uno anterior y otro posterior 

Los ramos anteriores de los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto se unen y 
forman el nervio obturador. 
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Los ramos posteriores, más voluminosos que los anteriores, se unen en un tronco 
que forma el nervio femoral, 

2. Forma, situación y relaciones del plexo lumbar. El plexo lumbar es de forma 
triangular. Es estrecho en su parte superior y se ensancha gradualmente de superior a 
inferior (fig. 171). 

Está situado a lo largo de los cuerpos vertebrales, en el espesor del músculo psoas 
mayor. Los cordones nerviosos discurren a través de los haces musculares, excepto en 
la porción medial del músculo, donde el plexo pasa por el intersticio que separa ios ha¬ 
ces insertados en las apófisis costales de los que se insertan en los cuerpos vertebra¬ 
les y en los discos intervertebrales. 

Por este intersticio asciende la vena lumbar ascendente, que pasa siempre ante¬ 
riormente a los ramos anteriores de los nervios lumbares cuarto y quinto, y posterior 
a los ramos anteriores de los nervios lumbares, primero y segundo y anterior o pos¬ 
terior al ramo anterior del tercer nervio lumbar (Bonniot). 
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3. Comunicaciones. El plexo lumbar se comunica con el tronco simpático por me¬ 
dio de ramos comunicantes que se extienden desde los nervios lumbares a los gan¬ 
glios del tronco simpático, pasando por los orificios comprendidos entre los ligamen¬ 
tos arqueados mediales y los cuerpos vertebrales, 

4. Ramos del plexo lumbar. El plexo lumbar se divide en ramos colaterales y ramos 
terminales. 

Los ramos colaterales son delgados y cortos; están destinados a los músculos cuadrado 
lumbar, psoas mayor y psoas menor. Los nervios del músculo cuadrado lumbar nacen de 
los ramos anteriores de los dos primeros nervios lumbares; los de los músculos psoas ma¬ 
yor y menor proceden de los ramos anteriores de los cuatro primeros nervios lumbares. 

Los ramos terminales son los nervios iliohipogástrico, ilioínguinal, genitofemoral, cu¬ 
táneo femoral lateral, obturador y femoral (fig. 171). 

a) NERVIO IüOHIPOCÁSTTUCO O LIOPÚBICO. El nervio iliohipogástrico o íliopúbico se dirige 
inferior y lateralmente. Emerge del músculo psoas mayor posteriormente a su borde late¬ 
ral, cruza la cara anterior del músculo cuadrado lumbar y de su fascía, y discurre inferior- 
mente al nervio subcostal y posteriormente a la hoja posterior de [a cápsula fibrosa renal. 
Debido a su trayecto oblicuo, el nervio iliohipogástrico entra pronto en relación con la cres¬ 
ta iliaca. Perfora el músculo transverso del abdomen a la altura del borde lateral del músculo 
cuadrado lumbar o un poco lateralmente a dicho borde (Brouet). El nervio proporciona en¬ 
seguida un ramo cutáneo lateral[ también denominado ramo glúteo, que se distribuye en los 
tegumentos de la parte superior de la nalga. Este ramo pasa entre los músculos oblicuos in¬ 
temo y extemo del abdomen, y discurre ligeramente superior a la cresta ilíaca, hasta 2 cm 
posterior a la espina ilíaca anterior superior, donde se vuelve superficial (Brouet). 

A poca distancia anterior al origen del ramo cutáneo lateral y después de haber 
atravesado el músculo transverso del abdomen, el nervio iliohipogástrico se divide 
en dos ramos, uno abdominal y otro genital. 

El ramo abdominal discurre de posterior a anterior entre los músculos transverso y 
oblicuo interno del abdomen, y atraviesa este último un poco superiormente al anillo 
inguinal profundo; penetra después en la vaina del músculo recto del abdomen y se di¬ 
vide en un ramo cutáneo lateral y un ramo cutáneo medial, análogos a los de los dos 
últimos nervios intercostales. El nervio cutáneo medial puede pasar anterior al múscu¬ 
lo recto del abdomen y suministra un ramo al músculo piramidal. 

El ramo genital atraviesa el músculo oblicuo interno del abdomen a la altura de la espina 
ilíaca anterior superior, alcanza entre los dos músculos oblicuos del abdomen el anillo in¬ 
guinal profundo, desciende después en el conducto inguinal anterior y lateralmente al cor¬ 
dón espermátíco o al ligamento redondo, y termina; a) por medio de dos filetes nerviosos me¬ 
diales o genitales en los tegumentos del pubis, del escroto o de los labios mayores, y b) por 
medio de filetes nerviosos laterales o femorales en la piel de la parte superomedial del muslo. 

Los dos ramos del nervio iliohipogástrico suministran en su trayecto numerosos ra¬ 
mos a los músculos de la pared abdominal. 

b) Nervio ILIOINGUINAL. El nervio ilioínguinal discurre inferior al nervio ilíohípogás- 
tríco, presentando el mismo trayecto y relaciones que éste. Después de perforar el 
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músculo transverso del abdomen, el nervio sigue entre este músculo y el músculo 
oblicuo interno del abdomen hasta las proximidades de (a espina ilíaca anterior supe¬ 
rior, donde se divide en dos ramos, uno abdominal y otro genital. 

El ramo abdominal se pierde en los músculos de la pared; el ramo genital atraviesa 
el músculo oblicuo interno del abdomen y se une al ramo genital del nervio iliohipo- 
gástrico. Cuando es independíente, el ramo genital presenta un trayecto y relaciones 
análogos a los del ramo genital del nervio iliohipogástrico. 

c) NERVIO GENITOFEMORAL. Desde su origen en el ramo anterior del segundo nervio 
lumbar, el nervio genitofemoral se dirige inferior y anteriormente a través del múscu¬ 
lo psoas mayor. Emerge de este músculo a la altura de la tercera vértebra lumbar y 
desciende en el espesor de la fascia ilíaca; poco después, el nervio cruza posterior a los 
vasos testiculares y al uréter, alcanza la arteria ilíaca externa, sigue el borde lateral de 
este vaso y se divide a una distancia variable, superior al ligamento inguinal, en dos ra¬ 
mos terminales, uno lateral y otro medial. 

El ramo lateral o ramo femoral sigue a la arteria ilíaca externa y atraviesa la laguna 
vascular, situándose anterior y lateral a la arteria femoral; el nervio perfora enseguida 
la fascia cribiforme anterior a este vaso y se distribuye en los tegumentos del triángu¬ 
lo femoral. 

El ramo medial o ramo genital desciende en el conducto inguinal posterior al cordón 
espermático o al ligamento redondo, inerva el músculo cremáster y termina en el es¬ 
croto o en los labios mayores. 

d) Nervio cutáneo femoral lateral o nervio cútanlo lateral del muslo. El nervio 
cutáneo femoral lateral o nervio cutáneo lateral del muslo atraviesa el músculo psoas ma¬ 
yor, del cual emerge a lo largo de su borde lateral; desciende enseguida oblicuamente en 
sentido inferior y lateral, en el espesor de la fascia ilíaca, y emerge de la cavidad abdo¬ 
minal pasando inferior al ligamento inguinal y medial a la espina ilíaca anterior superior. 

El nervio cutáneo femoral lateral se distribuye en la piel de la parte lateral de la nal¬ 
ga y del muslo. 

e) NERVIO OBTURADOR, jí El nervio obturador desciende posterior y después medial al 
músculo psoas mayor, y discurre por la depresión descrita por Martille. posterior a los 
vasos ilíacos comunes; seguidamente penetra en la cavidad pélvica lateralmente al 
tronco lumbosacro y cruza la articulación sacroilíaca. El nervio se dirige entonces an¬ 
terior e infe nórmente, a nivel de la abertura superior de la pelvis, profundo a los vasos 
ilíacos externos y a los nodulos linfáticos ilíacos externos mediales; está aplicado so¬ 
bre la fascia obturatriz superior a la arteria obturatriz, la cual a su vez es superior a la 
vena obturatriz. I Por otra parte, pasa lateral a los vasos ilíacos internos y al uréter; cru¬ 
za luego, en la mujer, la fosa ovárica y el lado lateral del ligamento redondo, en tanto 
que en el hombre pasa lateral al conducto deferente. Finalmente, el nervio emerge de la 
pelvis por el conducto obturador, donde proporciona el nervio del músculo obturador 
externo y dos ramos terminales destinados a los músculos aductores del muslo. 

f) NERVIO femoral. El nervio femoral nace del músculo psoas mayor a lo largo del ca¬ 
nal formado por este músculo y por el músculo ilíaco, desciende por dicho canal cu¬ 
bierto por la fascia ilíaca / pasa inferior al ligamento inguinal y penetra en el muslo. 
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En su trayecto abdominal, el nervio femoral proporciona un ramo a la arteria fe¬ 
moral, así como los ramos de los músculos psoas mayor e iliaco; da origen también a 
ramos cutáneos anteriores (v. tomo 3, Nervio femoral '). 

C. Ramos anteriores de los nervios sacros y del nervio coccígeo 

Estos ramos anteriores forman al comunicarse tres plexos: sacro, pudendo y coc¬ 
cígeo (fig. 172). 

■ PLEXO SACRO 

1. Constitución. El plexo sacro está constituido por el tronco lumbosacro y por los 
ramos anteriores de los tres primeros nervios sacros (fig. 172). 

El tronco lumbosacro resulta de la unión del ramo anterior del quinto nervio lum¬ 
bar con el ramo comunicante que le envía el ramo anterior del cuarto nervio lumbar; 
desciende en la cavidad pélvica pasando anterior al ala del sacro y se une al ramo an¬ 
terior del primer nervio sacro a lo largo del borde superior del músculo piriforme, en¬ 
frente del borde superior de la escotadura ciática mayor 

El volumen de los ramos anteriores de los nervios sacros decrece del primero al 
quinto nervio sacro; el primero cruza muy oblicuamente el borde superior del múscu¬ 
lo piriforme, de modo que alcanza la porción anteroinferior de la escotadura ciática 
mayor; el segundo pasa anterior a este músculo y el tercero sigue su borde inferior. 

Los ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero envían al ramo ante¬ 
rior del cuarto nervio sacro un ramo comunicante que contribuye a formar el plexo 
pudendo; se unen enseguida al tronco nervioso formado por la unión del tronco lum¬ 
bosacro con el ramo anterior del primer nervio sacro. 

Todos los nervios que participan en la constitución del plexo sacro convergen y se 
unen. El plexo presenta de este modo, en su conjunto, la forma de un triángulo cuya 
base corresponde a la línea de los agujeros sacros anteriores y el vértice al borde infe¬ 
rior de la escotadura ciática mayor. 

2. Relaciones. El plexo sacro se halla directamente aplicado sobre la cara anterior 
del músculo piriforme; está cubierto por una lámina fascial resistente, prolongación 
superior y posterior de la fascia pelviana, que se inserta: por una parte en el sacro, me¬ 
dialmente a los agujeros sacros anteriores y, por otra parte, en el borde anterior de la 
escotadura ciática mayor, así como en el borde superior de la espina ciática (Mores- 
tin); tiene continuidad inferiormente con la fascia pelviana a lo largo del músculo 
coccígeo. Esta lámina fibrosa separa el plexo sacro de los vasos ilíacos internos. 

El plexo sacro está atravesado: a) por la arteria glútea superior, que discurre en 
el ángulo de unión del tronco lumbosacro con el ramo anterior del primer nervio sa¬ 
cro; b) por la arteria glútea inferior, que se introduce en el ángulo formado por los ra¬ 
mos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero, y c) por la arteria pudenda 
interna, que cruza el borde inferior del plexo inferiormente al ramo anterior del ter¬ 
cer nervio sacro y lateralmente al del cuarto, el cual tiene continuidad con el nervio 
pudendo (fig. I 72). 
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Fig 172 . Plexo sacro y plexo pudendo- nervio pudendo (Según Hirschfeld) 


3. Comunicaciones. El plexo sacro está comunicado: superiormente, con el plexo 
lumbar, por medio del ramo comunicante del ramo anterior del cuarto nervio lum¬ 
bar; -J inferior mente, con el plexo pudendo, por medio de los ramos que derivan de los 
ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero; medialmente , con el tron¬ 
co simpático sacro, por medio de ramos comunicantes, que son dos en general para 
cada ramo anterior de los nervios sacros. 

4. Ramos. El plexo sacro da origen a los siguientes ramos colaterales: el nervio del 
músculo obturador interno, el nervio glúteo superior, los nervios de los músculos piri¬ 
forme, gemino superior, gémino inferior y cuadrado femoral y, finalmente, el nervio 
glúteo inferior. Termina por medio del nervio ciático, que prolonga el vértice del plexo. 

Todos estos ramos se dirigen al miembro inferior, excepto el nervio del músculo ob¬ 
turador interno . Éste parte de la cavidad pélvica por la parte inferior de la escotadura ciá¬ 
tica mayor, bordea la espina ciática lateralmente a los vasos pudendos internos y al 
nervio pudendo (fig. 145), penetra en la escotadura ciática menor y se aplica sobre la 
cara medial del músculo obturador interno, en el cual se distribuye (fig. J 72). 

PLEXO PUDENDO 

1. Constitución y relaciones. El plexo pudendo está constituido por el ramo ante¬ 
rior del cuarto nervio sacro, al cual se unen dos ramos comunicantes procedentes de los 
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ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero (fig. 172)» Este plexo está inti¬ 
mamente unido al plexo sacro, que se halla situado superiormente a él. descansa so¬ 
bre el músculo coccígeo y está cubierto por la misma lámina fascial que el plexo sacro. 

2. Comunicaciones. El plexo pudendo está comunicado: superiormente, con el ple¬ 
xo sacro; infe nórmente, con el plexo coccígeo por medio de un ramo del ramo ante- 
rior del cuarto nervio sacro; medialmente, con el cuarto ganglio del tronco simpático 
sacro por medio de uno o dos ramos comunicantes que se dirigen al ramo anterior del 
cuarto nervio sacro; anteriormente, con el plexo hipogástríco inferior por medio de 
numerosos filetes. 

3. Ramos colaterales. Todos los ramos del plexo pudendo, ya sean colaterales o ter¬ 
minales, están destinados al recto, a la vejiga, a los órganos genitales y al periné (fig. 172). 

Los nervios viscerales del plexo pudendo se dirigen al recto, a la vejiga y a la vagina, 
unos directamente (Cruveilhier) y otros, en mayor número, por medio del plexo hi- 
pogástrico inferior. 

El navio del músculo elevador del ano nace de los ramos anteriores de los nervios sa¬ 
cros cuarto y tercero, se dirige anteriormente, aplicado sobre la cara superomedial 
del músculo elevador del ano. y termina en dicho músculo. El nervio del músculo coccí¬ 
geo nace del ramo anterior del cuarto nervio sacro y penetra en el músculo por su 
cara superior. 

El nervio rectal inferior o nervio anal inferior procede de los ramos anteriores de los ner¬ 
vios sacros tercero y cuarto, sale de la pelvis por la parte inferior de la escotadura ciá¬ 
tica mayor, rodea el ligamento sacroespínoso medialmente a los vasos pudendos in¬ 
ternos y al nervio pudendo, y penetra en la fosa ísquioanal, atravesando la escotadu¬ 
ra ciática menor. Este nervio inerva el esfínter externo del ano y la piel de la región 
anal. Sus ramos abordan el músculo, sobre todo por la parte media de su cara lateral 

El ramo cutáneo del nervio pudendo es un ramo sensitivo. Nace de los ramos anterio¬ 
res de los nervios sacros tercero y cuarto: sale de la pelvis pasando por el vértice del 
ángulo de separación de los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, desciende pro¬ 
fundo al músculo glúteo mayor, rodea el borde medial de dicho músculo y se ramifi¬ 
ca en los tegumentos de la nalga, medialmente a los ramos clúneos inferiores del ner¬ 
vio cutáneo femoral posterior. 

4. Ramo terminal: nervio pudendo 

a) ORIGEN, TRAYECTO Y relaciones. Sus fibras proceden de los ramos anteriores de [os 
nervios sacros segundo, tercero y cuarto. Desde su origen, el nervio sale de la pelvis 
por la porción inferior de la escotadura ciática mayor, inferior al músculo piriforme; 
rodea después la espina ciática y penetra en la pared lateral de la fosa isquioanal 

En su emergencia en la región glútea, el nervio pudendo está situado lateral al ner¬ 
vio rectal inferior, medial y posterior a la arteria y vena pudendas internas; la vena 
puede ser medial o lateral a la arteria, a la que recubre en mayor o menor medida. El 
nervio sigue luego el lado posteromedial de la arteria cuando ésta cruza la cara late¬ 
ral de la espina ciática (fig, J45). Al llegar a la entrada de la escotadura ciática menor, 
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se incurva como la arteria y se sitúa primero posterior y luego inferior a ella, A par¬ 
tir de ese punto, o bien el nervio se aleja gradualmente de la arteria (ya que la vena 
pudenda interna, que en la cara lateral de la espina ciática es lateral al nervio, se insi¬ 
núa frecuentemente entre la arteria y el nervio en la pared lateral de la fosa isquio- 
anal) o bien el nervio se sitúa en posición inmediatamente inferior a la arteria porque 
la vena es superior a ella (v. Fosa isquioanal). Esta segunda disposición es mucho más 
frecuente. 

En la pared lateral de esta fosa, el nervio pudendo y los vasos pudendos internos 
están envueltos por una misma vaina fascial denominada conducto pudendo / que pro¬ 
cede de un desdoblamiento de la fascia obturatriz. El nervio pudendo es el más infe¬ 
rior de los elementos del paquete vasculonervioso y sigue el borde superior del pro¬ 
ceso falcíforme del ligamento sacrotuberoso. 

b) RAMOS, El trayecto del nervio en la pared de la fosa isquioanal es corto; en efecto, 
el nervio pudendo se divide dentro de su vaina fascial, un poco inferíormente a la es¬ 
cotadura ciática menor y superior a la tuberosidad isquiática, en dos ramos termina¬ 
les; un ramo inferior, el nervio perineal y un ramo superior o profundo, el nervio dorsal 
del pene o el nervio dorsal del ciítorts (fig. 172). 

NERVIO PERINEAL, Este nervio se dirige inferior y anteriormente, en la vaina del pa¬ 
quete vasculonervioso, hasta el borde posterior del músculo transverso profundo del 
periné; se divide entonces en dos ramos: un ramo superficial cutáneo y un ramo profun¬ 
do muscular. 

Antes de su división, el nervio perineal suministra cerca de.su origen un ramo co¬ 
lateral, el nervio escrotal posterior o el nervio labial posterior. 

Nervio escrotal posterior o netvio labial posterior Este ramo parte de la vaina fascial del pa¬ 
quete vasculonervioso pudendo y se dirige inferior y anteriormente hasta ei músculo 
transverso superficial del periné; discurre bajo la fascia perineal, a lo largo del borde 
medial del músculo isquiocavemoso, hasta la parte anterior del espacio perineal su¬ 
perficial, donde se vuelve superficial y se ramifica en el escroto o en los labios mayores. 
Ramo superficial del nervio perineal . El ramo superficial del nervio perineal acompaña a la 
arteria perineal y se dirige con ella anterior y medíalmente; rodea el borde posterior 
del músculo transverso superficial del periné y discurre en ei plano superficial del pe¬ 
riné hasta el escroto y la cara inferior del pene, o hasta los labios mayores. 

Ramo profundo del nervio perineal Este ramo penetra en el espacio perineal superficial y 
pasa superior o inferiormente al músculo transverso superficial del periné o al múscu¬ 
lo transverso profundo del periné (Hovelacque). Proporciona algunos ramos a los 
músculos de este espacio y termina en dos ramos: _« uno bulbar que penetra en el 
bulbo del pene, y □ otro uretral que recorre de posterior a anterior la cara inferior del 
cuerpo esponjoso del pene, suministra numerosos filetes nerviosos a este órgano y 
termina en el glande. 

En la mujer, el ramo profundo del nervio perineal inerva además el músculo cons- 
trictor de la vulva y termina en el bulbo del vestíbulo, 

NERVIO DORSAL DEL PENE O DEL CLÍTORIS. Este nervio acompaña a la artería y vena 
pudendas internas, primero en la pared lateral de la fosa isquioanal y después a lo 
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largo de la rama isquiopubiana: está contenido en la misma vaina fascial que estos 
vasos. 

No obstante, mientras que, en la pared lateral de la fosa isquioanal, el nervio pu¬ 
dendo y sus ramos terminales son inferiores a los vasos, el nervio dorsal del pene o 
dorsal del clítoris rodea gradualmente los vasos y suele discurrir lateralmente a ellos, 
de modo que, en la parte anterior de la rama isquiopubiana, el nervio está normal¬ 
mente situado lateral y superior a los vasos; además, la vena es medial a la arteria, rara 
vez superior a ella, y se halla a la altura del nervio. 

El nervio dorsal del pene o dorsal del clítoris cruza el borde anterior del ligamento 
transverso del periné, pasa inferior a la sínfisis púbica y alcanza la cara dorsal del pene 
o del clítoris a través de los haces del ligamento suspensorio del pene o del clítoris. 

En el pene, el nervio es lateral a la arteria dorsal del pene y se divide en dos ramos: 
uno medial, que continúa la dirección del nervio dorsal del pene y se extiende hasta el 
glande, donde termina, y otro lateral, que se ramifica en la cara lateral del pene. 

En la mujer, el nervio dorsal del clítoris se distribuye en el propio clítoris y en su 
prepucio. 

plexo coccígeo. El plexo coccígeo está constituido por el ramo anterior del quin¬ 
to nervio sacro y por el nervio coccígeo (fig. 172). 

El ramo anterior del quinto nervio sacro y el nervio coccígeo salen del conducto 
vertebral por el extremo inferior del conducto sacro; el ramo anterior del quinto ner¬ 
vio sacro pasa de posterior a anterior entre la articulación sacrococcígea y el ligamen¬ 
to sacrococcígeo lateral; el nervio coccígeo cruza la articulación mediococcígea (Mo- 
restin). Ambos nervios atraviesan el músculo coccígeo y se unen por medio de una asa 
comunicante anterior a este músculo; además, el ramo anterior del quinto nervio sa¬ 
cro recibe un ramo comunicante del ramo anterior del cuarto nervio sacro. 

Esta doble comunicación constituye el plexo coccígeo. 

Este plexo proporciona: a) ramos viscerales que se dirigen al plexo hipogástrico in¬ 
ferior y que proceden probablemente del ramo anterior del cuarto nervio sacro por 
medio de la comunicación que une este nervio con el plexo; b) ramos cutáneos desti¬ 
nados a la piel de la región coccígea, y c) un ramo anococcígeo que proporciona un fí¬ 
lete nervioso al músculo coccígeo, atraviesa dicho músculo y termina en los tegu¬ 
mentos comprendidos entre el cóccix y el ano. 

II. SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO TORACOABDOMINOPÉLVICO 

J. Delmas y Laux han realizado una sistematización del sistema simpático, cuya 
idea directriz o «fórmula general» debe guiar al alumno en el estudio detallado del 
simpático visceral. Esta forma de considerar la disposición del sistema nervioso autó¬ 
nomo aporta además una nomenclatura simple y racional, sobre todo en lo que con¬ 
cierne al simpático toracoabdominopélvico. 

Antes de describir el simpático toracoabdominopélvico, expondremos a grandes 
rasgos esta sistematización del simpático en lo referente al simpático visceral (fig. 173). 
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Los diversos órganos de la gran cavidad visceral constituyen compartimientos vis- 
ceronerviosos superpuestos, es decir, grupos viscerales topográficos con sus nervios 
simpáticos correspondientes. Estos compartimientos son los siguientes: cervicome- 
diastínico anterior, mediastímco posterior, toracoabdonuna! y lumbopéhico. 

Existe una perfecta analogía 
en la inervación simpática de 
estos compartimientos. En 
efecto, en cada uno de ellos se 
distinguen ramos comunican¬ 
tes, ganglios del tronco simpá¬ 
tico, un nervio esplácnico o un 
sistema de nervios esplácnicos 
y, por último, el grupo de vis¬ 
ceras con sus plexos nerviosos. 

En cada uno de estos com¬ 
partimientos, los ganglios del 
tronco simpático forman cen¬ 
tros ganglionares laterover- 
tebrales. Así, encontramos, de 
superior a inferior (fig. 173); a) un 
centro cefálico y cervical constitui¬ 
do por los ganglios cervicales; 
b) un centro torácico superior, for¬ 
mado por los cinco primeros 
ganglios torácicos; c) un centro 
torácico inferior, representado 
por los seis últimos ganglios 
torácicos, y d) los ganglios 
lumbares y los ganglios sacros, 
que constituyen un centro lum - 
bopélvico . 

I De estos diversos centros 
§ de distribución nacen ramos 
l que se agrupan en troncos ner- 
i viosos destinados a los ganglios 
\ de los plexos autónomos, y que 
\ son los nervios esplácnicos < 

| Los nervios esplácnicos os- 
5 cilan entre dos tipos extremos; 
i o bien se hallan concentrados 
í en un solo nervio para un de- 
\ terminado compartimiento o 
} bien dispersos en varios tron- 
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eos nerviosos más o menos comunicados, presentándose entonces como un verda¬ 
dero cordón plexiforme. 

Así pues, pueden describirse a cada lado (fig. I 73): _j a) nervios espídemeos cervicales , 
que nacen del tronco simpático cervical y se unen en los plexos cardíaco y pulmonar; 
son los nervios cardíacos cervicales; . b) nervios espiden icos mediastínieos posteriores, re¬ 
presentados por los ramos nerviosos que nacen del centro mediastínico posterior 
y se distribuyen en el esófago, la aorta torácica y los plexos de la arteria bronquial: 
Q c) nervios es piden i eos abdominales , frecuentemente concentrados en dos nervios al 
atravesar el diafragma, pero cuyo número puede ser mayor; contribuyen a la inerva¬ 
ción de todas las visceras abdominales, y d) los nervios espídemeos pélvicos, proce¬ 
dentes de los ganglios lumbares y sacros, que conducen hacia los órganos pélvicos una 
parte de su inervación vegetativa. 


PORCIÓN TORÁCICA DE L SIST EMA NERVIOSO AUTÓNOMO 

A. Tronco simpático torácico 

En el tórax, el tronco simpático comprende generalmente once ganglios, excep¬ 
cionalmente doce; ello se debe a que el primer ganglio torácico se confunde con el 
ganglio cervical inferior, formando el ganglio cervícotorácico o ganglio estrellado. El 
cordón intermedio que une los ganglios suele ser único y a veces está dividido longi¬ 
tudinalmente en dos o tres cordones paralelos. Se extiende desde la cavidad torácica 
hasta la cavidad abdominal a través del intersticio que separa el pilar del diafragma de 
la lámina muscular que nace del ligamento arqueado medial. 

Los ganglios torácicos son anteriores a las articulaciones de la cabeza de la costilla 
(fig. i 74). Sin embargo, el tronco simpático torácico cruza de superior a inferior esta se¬ 
rie de articulaciones del siguiente modo: en la parte superior, lateralmente a ellas, a la 
altura de las costillas cuarta y quinta anteriormente y, por último, medialmente a las 
articulaciones a partir del sexto arco costal (Proust, Maurer y Dreyfus). 

Están cruzados posteriormente, al igual que el cordón intermedio, por los vasos in¬ 
tercostales posteriores; L el tronco simpático torácico, superiormente y a la izquierda, 
está cubierto anteriormente por la aorta; en el resto de su extensión se relaciona con la 
fascia endotorácica y la pleura correspondiente. 

La vena ácigos asciende medial y anteriormente al tronco simpático derecho. 

ramos comunicantes. Cada ganglio torácico esta unido, por medio de uno o dos 
ramos comunicantes grises y transversales (en general uno solo), a los nervios inter¬ 
costales vecinos y recibe generalmente un ramo comunicante solo (raramente dos), 
blanco y oblicuo, que tiene continuidad con los nervios esplácnicos (Botar). 

ramos periféricos. Los ganglios torácicos forman, a cada lado, el centro medias- 
tínico posterior y el centro de origen macroscópico de los nervios esplácnicos abdo¬ 
minales, descritos por Delmas, Laux y Cabanac (fig. 173). Independientemente de al- 
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gunos filetes nerviosos laterales destinados a las arterias intercostales posteriores, los 
ramos nerviosos que parten de los ganglios torácicos se dividirán en ramos superiores, 
procedentes del centro mediastínico posterior, y ramos inferiores, que nacen del cen¬ 
tro de los nervios esplácnicos abdominales. 

1. Ramos superiores. Los ramos superiores nacen de los cuatro o cinco primeros 
ganglios torácicos y se dirigen a los órganos intratorácicos. Estos ramos son: Q ramos 
esofágicos que se pierden en el esófago y cuya existencia es discutible; j \ ramos cardía¬ 
cos torácicos y ramos pulmonares torácicos que se dirigen a la aorta, a la columna verte¬ 
bral y al plexo pulmonar posterior. 

2. Plexos pulmonares. En general se distinguen dos plexos pulmonares: uno ante¬ 
rior, situado anteriormente a las raíces pulmonares, y otro posterior, situado poste¬ 
riormente a estas raíces. Cada uno de ellos está formado por los ramos pulmonares 
del nervio vago y los ramos pulmonares torácicos del tronco simpático comunicados 
entre sí. Los plexos posteriores se comunican uno con otro posteriormente a la bifur¬ 
cación traqueal. 

Estos dos plexos pueden dividirse, desde un punto de vista anatomofisíológico, 
en plexo funcional y plexo nutricio (Delmas y Laux). 

El plexo funcional comprende el plexo pulmonar anterior y la mayor parte del plexo 
pulmonar posterior. Sus ramos proceden en parte del plexo cardíaco, que es en reali¬ 
dad un plexo cardiopulmonar (Delmas y Laux); acompañan a los bronquios y a los va¬ 
sos pulmonares. _i El plexo nutricio está formado por los ramos procedentes del com¬ 
partimiento mediastínico posterior del simpático, el cual es satélite de las ramas bron¬ 
quiales de la aorta torácica descendente. 

3. Ramos inferiores. Proceden de los seis o siete últimos ganglios torácicos y se dis¬ 
tribuyen en los órganos intraabdomínales; se unen para formar los nervios esplácnicos 
mayor y menor (fig. 174). 

a) NERVIO ESPLÁCNICO MAYOR. El nervio esplácnico mayor resulta de la unión de los ra¬ 
mos que proceden de los ganglios torácicos sexto, séptimo, octavo y noveno; también 
recibe algunas veces ramos de los ganglios décimo y quinto. 

Estos ramos descienden oblicuamente en sentido inferior, anterior y medial, apli¬ 
cados por medio de la pleura sobre la cara lateral de los cuerpos vertebrales. Cada 
ramo se une con el cordón nervioso formado por la unión de los ramos más supe¬ 
riores. Se forma así un solo tronco a la altura del cuerpo de la décima o undécima 
vértebra torácica. El nervio así formado atraviesa el diafragma pasando entre el fas¬ 
cículo principal y el fascículo accesorio del pilar correspondiente, a la altura de la 
duodécima vértebra torácica, y se une al extremo lateral del ganglio celíaco del 
mismo lado. 

El nervio esplácnico mayor presenta frecuentemente, en su origen, a ja altura de la 
décima o undécima vértebra torácica, un abultamíento denominado ganglio torácico es¬ 
plácnico; este ganglio es casi constante a la derecha y raro a la izquierda. 
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b) Nervio ESPLÁCNíCO MENOR. Este nervio está formado por los ramos inferiores de los 
ganglios torácicos décimo, undécimo y duodécimo; desciende un poco lateral y pos¬ 
terior al nervio esplácnico mayor y atraviesa el diafragma, normalmente por el in¬ 
tersticio que da paso al tronco simpático, pero superior y anteriormente a éste; en ra¬ 
ras ocasiones atraviesa el mismo orificio por donde pasa el nervio esplácnico mayor 
o bien el hiato aórtico. 

El nervio esplácnico menor se divide poco después en tres grupos de ramos: unos 
se dirigen a la porción lateral del borde convexo del ganglio celíaco; otros se unen al 
ganglio mesentérico superior (Delmas y Laux); otros, por último, se unen directamen¬ 
te al plexo renal. 

Cuando la raíz procedente del duodécimo ganglio torácico es independiente, forma el 
nervio esplácnico imo o nervio esplácnico inferior ; que se une al plexo renal (J. Delmas y Laux). 

B. Plexo cardíaco 

Está constituido por las comunicaciones que unen entre sí los ramos cardíacos del 
nervio vago y del tronco simpático. 

Los ramos simpáticos que forman este plexo no proceden de los ganglios toráci¬ 
cos superiores sino de los ganglios cervicales, es decir, del centro cefálico y cervical 
Los ramos son tres a cada lado y se denominan nervios cardíacos cervicales superior ; medio 
e inferior; nacen de los ganglios cervicales superior, medio e inferior, o bien del ganglio 
cervícotorácico (v. tomo 1). 

Los ramos cardíacos del nervio vago también son tres: superior, medio e inferior El 
ramo superior nace del nervio vago cervical a una altura variable; el ramo medio pro¬ 
cede del nervio laríngeo recurrente; el ramo inferior nace del nervio vago inferíormente 
al nervio laríngeo recurrente. Todos estos ramos se comunican alrededor de los grandes 
vasos de la base del corazón y forman el plexo cardíaco (fig. 174). 

Este plexo puede dividirse en dos partes: una anterior o plexo cardíaco superficial 
y otra posterior o plexo cardíaco profundo. Se describen de la siguiente manera. 

El plexo cardíaco anterior o plexo cardíaco superficial está constituido por los ramos 
cardíacos cervicales superiores de los nervios vagos y por la totalidad o una parte del 
nervio cardíaco cervical superior del tronco simpático izquierdo; se extiende por la 
cara anterior del arco de la aorta. 

El plexo cardíaco posterior o plexo cardíaco profundo está constituido por los ramos 
cardíacos cervicales inferiores y los ramos cardíacos torácicos de los nervios vagos y 
por todos los nervios cardíacos cervicales del tronco simpático, excepto el nervio car¬ 
díaco cervical superior izquierdo. 

Este plexo es bastante más extenso y denso que el plexo cardíaco anterior Está si¬ 
tuado anterior a la tráquea, en la cara posterior del arco de la aorta. 

Los dos plexos cardíacos, anterior y posterior, están unidos por comunicantes que 
discurren por la cara inferior del arco de la aorta; estas comunicaciones forman una 
red o plexo que contiene entre sus mallas un voluminoso ganglio, el ganglio cardíaco su¬ 
perior (de Wrisberg), situado entre el arco de la aorta superiormente, el tronco pulmo¬ 
nar inferiormente y el ligamento arterioso lateralmente; este ganglio puede estar au- 
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sente y ser sustituido por numerosos y pequeños ganglios diseminados en el plexo 
(Laignel-La vas tiñe). 

De los plexos cardíacos parten algunos filetes nerviosos destinados a la pared de 
la aorta y del tronco pulmonar. Algunos ramos se dirigen directamente a los atrios. 
La mayoría de los ramos acompañan a las arterias coronarias, alrededor de las cuales 
forman [os plexos coronarios derecho o anterior e izquierdo o posterior. 

Ciertos autores, entre los cuales se encuentran Valentín, Hovelacque, Delmas y 
Laux, describen de otra forma el plexo cardíaco, el cual dividen en plexo anterior o 
arterial y plexo posterior o venoso. 

El ¡plexo cardíaco anterior o plexo cardíaco arterial desciende a lo largo del pedículo ar¬ 
terial del corazón, tanto por su cara posterior como por su cara anterior; este plexo es 
el que presenta el ganglio cardíaco superior y los comunicantes que unen, inferior- 
mente al arco de la aorta, los plexos cardíacos superficial y profundo de la descrip¬ 
ción clásica. 

El plexo cardíaco posterior o plexo cardíaco venoso discurre posterior al tronco pulmo¬ 
nar y a sus ramas, y aborda el corazón a la altura de los atrios, en particular posterior¬ 
mente al atrio derecho, donde fomia el denominado plexo cardíaco de Perman. 

La embriología ha demostrado que los nervios del plexo arterial proceden de la 
porción superior del tronco simpático y de los nervios vagos, en tanto que los del 
plexo venoso nacen inferiormente a los nervios del plexo arterial. 

En resumen, el corazón recibe sus nervios a través de sus dos pedículos, el arterial 
y el venoso. Esta concepción, clara y lógica, concuerda con las aportaciones de la em¬ 
briología y debe sustituir a la descripción aceptada hasta hoy como clásica. 


PORCIÓN ABDOMINAL DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO 


A. Tronco simpático lumbar 

El tronco simpático lumbar es continuación del tronco simpático torácico; penetra 
en el abdomen, pasando entre el pilar del diafragma y el ligamento arqueado medial, 
y se extiende hasta el promontorio, donde a su vez tiene continuidad con el tronco 
simpático pélvico. En general está constituido por cuatro ganglios lumbares unidos 
por el cordón intermedio. 

El tronco simpático lumbar está situado a cada lado de la línea media, sobre la 
cara anterior de la columna lumbar, medialmente al músculo psoas mayor, cuyas in¬ 
serciones bordea anteriormente a los vasos lumbares; el tronco simpático derecho es 
posterior a la vena cava inferior y el tronco simpático izquierdo se halla cubierto lige¬ 
ramente por la aorta y sobre todo por nodulos linfáticos. 

ramos comunicantes. Cada ganglio está unido a los nervios lumbares vecinos 
por medio de ramos comunicantes. Los ramos comunicantes de los dos primeros gan¬ 
glios suelen ser dos (a veces tres): uno gris transversal y otro blanco oblicuo (Botar). 
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Los ramos comunicantes de los dos últimos ganglios son grises. 

■ ramos periféricos. A excepción de algunos filetes nerviosos óseos destinados a la 
columna vertebral, de filetes nerviosos vasculares satélites de las arterias lumbares y de fi¬ 
letes nerviosos musculares (Hovelacque) destinados al músculo psoas mayor los ramos 
eferentes de los ganglios lumbares se dirigen anteriormente, bordeando la aorta. Unos 
terminan en el plexo intermesentérico; otros, los más importantes, constituyen los nervios 
esplácnicos lumbares . 

1 B. Plexo celiaco 

Se denomina plexo celíaco a un plexo nervioso muy importante situado alrededor de 
los orígenes del tronco celíaco y de la artería mesentéríca superior; ocupa, anterior¬ 
mente a la aorta, el espacio comprendido entre el hiato aórtico superiormente, las ar¬ 
terias renales mfenórmente y las glándulas suprarrenales lateralmente. 

constitución. Presenta para su estudio los siguientes elementos; ganglios, ramos 
nerviosos aferentes y ramos nerviosos eferentes o periféricos. 
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1. Ganglios. Los ganglios del plexo celíaco son numerosos; se distinguen común¬ 
mente tres pares de ganglios principales: celíacos, mesentéricos superiores y renales 
(fig. 175). 

a) Ganglios CELÍACOS. Estos ganglios están situados a derecha e izquierda de la aor¬ 
ta, frente al tronco celíaco. Son aplanados transversalmente y presentan un borde in¬ 
ferior convexo, un borde superior cóncavo y dos extremos, uno poste rola te ral y otro 
ante rome dial. 

El ganglio celíaco derecho recibe en su extremo posterolateral el nervio esplácnico ma¬ 
yor y f en su extremo anteromedial, el ramo terminal del nervio vago derecho; estos 
dos nervios, unidos a través del ganglio, constituyen con él un asa nerviosa (asa me¬ 
morable de Wrisberg); el ganglio celíaco derecho recibe además, por su borde cónca¬ 
vo, algunos ramos terminales del nervio frénico derecho (inconstantes) y por su borde 
convexo algunos filetes del nervio esplácnico menor 

El ganglio celíaco izquierdo recibe, en su extremo posterolateral, el nervio esplácnico 
mayor; algunos filetes del nervio esplácnico menor abordan el ganglio por su borde 
convexo. 

Según Laignel-La vas tiñe, el ganglio celíaco izquierdo recibe frecuentemente por su 
extremo anteromedial un ramo del nervio vago derecho, el cual forma con el ganglio 
y con el nervio esplácnico mayor izquierdos un asa nerviosa análoga a la del lado de¬ 
recho. 

Los dos ganglios celíacos dan origen a numerosos filetes nerviosos que nacen sobre 
todo de su borde convexo y contribuyen a formar el plexo celíaco. 

b) Ganglios MESENTÉRICOS SUPERIORES. Estos ganglios están situados a ambos lados 
del origen de la arteria mesentérica superior e inferiormente a ésta. 

c) GANGLIOS RENALES. Normalmente son anteriores al origen de las arterias renales. 

Los diversos ganglios del plexo celíaco están unidos entre sí por medio de nume¬ 
rosos filetes nerviosos. 

2. Ramas aferentes. Son los nervios esplácnicos mayores, los nervios esplácnicos 
menores y el nervio vago derecho (fig. 175). 

El nervio esplácnico mayor alcanza, a cada lado, el extremo posterolateral del 
ganglio celíaco. 

El nervio vago derecho proporciona un ramo terminal que alcanza el extremo 
anteromedial del ganglio celíaco derecho y constituye, con este ganglio y con el 
nervio esplácnico mayor correspondiente, un asa nerviosa (asa memorable de 
Wrisberg). 

LaígneLLavasrine ha demostrado que el ganglio celíaco izquierdo recibe frecuen¬ 
temente, por su extremidad anteromedial, un ramo del nervio vago derecho, que for¬ 
ma con el ganglio y con el nervio esplácnico mayor izquierdos un asa nerviosa análo¬ 
ga a la del lado derecho. 

El nervio esplácnico menor, finalmente, se divide en numerosos filetes nerviosos 
que terminan en los tres ganglios: celíaco, mesentérico superior y renal del mismo 
lado. 
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3. Ramos eferentes o periféricos. Del plexo celíaco nacen plexos secundarios que 
se distribuyen por todos los órganos del abdomen siguiendo el trayecto de las ramas 
de la aorta abdominal. 

1. Los plexos frénicos acompañan a las arterias frénicas inferiores. 

2. Los plexos suprarrenales (v. Glándulas suprarrenales ). 

3. El plexo celíaco, situado alrededor del tronco celiaco, se divide en tres plexos se¬ 
cundarios (gástrico, esplénico y hepático), satélites de las tres ramas del tronco celía¬ 
co. El plexo gástrico se comunica en la parte superior de la curvatura menor del estó¬ 
mago con los dos nervios vagos. El plexo hepático procede de la porción derecha del 
plexo celíaco, recibe del nervio vago izquierdo un ramo comunicante denominado 
ramo hepático (Hirschfeld, Cruveilhier) o ramogastrohepático (Lataqet, Bonnet y Bonniot) 
y suministra ramos recurrentes destinados al píloro y a la porción superior del duo¬ 
deno. 

Del plexo hepático se deriva el plexo coledociano, que se origina en la parte derecha 
del plexo celíaco y termina en el hígado siguiendo el conducto colédoco (Latarjet, Bon¬ 
net y Bonniot). 

4. El plexo mesentérico superior acompaña a la artería mesentérica superior y sus 
ramas. 

En el mesenterio. las ramificaciones de este plexo adoptan un trayecto rectilíneo 
y más o menos independiente de los vasos; unos ramos se dirigen directamente al 
intestino; otros se unen antes, cerca del intestino, en un arco nervioso (Cruveil- 
híer). 

5. Los plexos renales presentan una disposición netamente periarterial. Proceden 
de los ganglios renales, de los ganglios celíacos y mesentéricos superiores, de los ner¬ 
vios esplácnicos menor y mayor y del esplácnico imo; todos ellos se comunican con el 
plexo mesenterico inferior (Gil Vernet, Petit-Dutaillis y Flandrin). (En lo que concierne 
a sus relaciones, v. Nervios del riñón). 

En el trayecto de los ramos nerviosos del plexo renal, se observan uno o varios gan¬ 
glios inconstantes, entre los cuales el más frecuente y mayor de todos, denominado 
ganglio renal, es posterior a la arteria y generalmente cercano al origen de ésta. 

ó. Los plexos testiculares u ovárícos son satélites de las arterias homónimas y se ori¬ 
ginan en la parte inferior del plexo celíaco. 

7. Plexo intennesentérico , Hovelacque ha dado este nombre a los filetes nerviosos 
procedentes del plexo celíaco que descienden anterior y lateralmente a la aorta en el 
espacio comprendido entre las arterias mesentéricas. Se extiende, por tanto, hasta el 
plexo mesentérico inferior. A los filetes nerviosos procedentes del plexo celíaco se 
unen ramos que parten de los dos primeros ganglios lumbares y contribuyen a formar 
más inferí o rmente el plexo hipogás trico superior. 

f C. Plexo mesentérico inferior 

Este plexo está formado por ganglios, ramos aferentes constituidos por los nervios 
del plexo intermesentérico y ramos eferentes, de los cuales unos acompañan a la 
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arteria mesentéríca inferior y otros descienden inferiormente a ésta y anteriormente a 
la aorta, constituyendo la raíz media del plexo hipogástrico superior 

r D. Plexo hipogástrico superior o nervio presacro y nervios 
hipogástricos 

El plexo hipogástrico superior o nervio presacro está formado por tres raíces; dos 
laterales y una media (fig. 173). 

Cada raíz lateral es un cordón nervioso resultante de la unión de cuatro ramos pro¬ 
cedentes de los cuatro ganglios lumbares. Las dos raíces laterales descienden, conver¬ 
gen y se unen a veces a la altura de la quinta vértebra lumbar. 

La raíz medía tiene un origen más complejo. Está formada por delgados ramos ner¬ 
viosos que nacen del plexo mesentérico inferior, descienden anteriormente a la aorta, 
se comunican entre sí y se unen a las raíces laterales. 

A la altura de la quinta vértebra lumbar, las raíces del plexo hipogástrico superior 
a veces se unen en un solo tronco, el nervio presacro, que en realidad suele ser prelum- 
bar; sin embargo, es más frecuente que se presenten en forma de dos cordones ner¬ 
viosos (raíces laterales) unidos entre sí por un plexo nervioso intermedio (raíz me¬ 
dia), constituyendo así el plexo. 

Ahora bien, en la parte inferior de la quinta vértebra lumbar o a la altura del pro¬ 
montorio, el plexo puede estructurarse en dos cordones, los nervios hipogástricos 
derecho e izquierdo, que se aíslan separándose uno del otro y se dirigen al plexo hi- 
pogástrico inferior del lado correspondiente (fig, 173). 

Un poco antes de llegar al plexo hipogástrico inferior, cada nervio hipogástrico re¬ 
cibe algunos filetes nerviosos de los plexos nerviosos perisígmoideos y rectales supe¬ 
riores (J. Delmas y G. E. Jayle). 


PORCIÓN PÉLVICA DEL SISTEMA NE RVIOSO AUTÓNOMO 

A> Tronco simpático pélvico 

El tronco simpático pélvico desciende aplicado a la cara anterior del sacro medial¬ 
mente a los agujeros sacros anteriores (fig. 174). Comprende a cada lado cuatro gan¬ 
glios sacros, rara vez cinco, así como el cordón intermedio que los une; termina ante¬ 
riormente al cóccix en forma variable; frecuentemente se une con el tronco simpático 
del lado opuesto y forma un asa nerviosa coccígea en medio de la cual se observa un 
ganglio coccígeo, el ganglio impar ; otras veces, cada uno de los troncos se divide en nu¬ 
merosos filetes nerviosos precoccígeos. 

ramos comunicantes. Los ganglios están unidos a los ramos anteriores de los 
nervios sacros y del nervio coccígeo por medio de ramos comunicantes, por lo gene¬ 
ral dos por cada ganglio. 
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ramos periféricos. Los troncos simpáticos envían: a) ramos mediales que se co¬ 
munican con los del lado opuesto y forman un plexo alrededor de la arteria sacra me¬ 
dia. y b) ramos anteriores que se expanden en el plexo hipogástrico inferior. 

h Plexo hipogástrico inferior o plexo pélvico 

a) Constitución, situación y relaciones. El plexo hipogástrico inferior o plexo pél¬ 
vico inerva la vejiga, el recto y los órganos genitales (fig. 174). 

Está constituido por pequeños ganglios unidos entre sí por numerosos cordones 
nerviosos delgados y cortos; en conjunto, el plexo constituye una lámina nerviosa irre¬ 
gularmente cuadrilátera y fenestxada, es decir, perforada por numerosos orificios que 
limitan los ganglios y ios nervios comunicantes. Esta lámina nerviosa ha sido deno¬ 
minada por Latarjet ganglio hipogástrico. 

El plexo hipogástrico inferior es inferior al peritoneo, superior al diafragma pélvico, 
medial a los vasos del espacio pelvirrectal superior, lateral al recto y a las vesículas se¬ 
minales en el hombre y asimismo lateral al recto y a la parte posterosuperior de la 
vagina en la mujer; está contenido en el espesor de la vaina ilíaca interna. 

b) Ramos AFERENTES. Los ramos aferentes del plexo hipogástrico inferior son: a) el 
nervio hipogástrico (cordón plexiforme); b) los ramos del tronco simpático sacro 
procedentes sobre todo de ios ganglios sacros segundo y tercero, y -J c) los ramos 
que nacen de las raíces del plexo pudendo y los que proceden de los ramos anteriores 
segundo, tercero y cuarto de los nervios sacros; estos últimos ramos constituyen los 
nervios espídemeos sacros. 

c) RAMOS EFERENTES O RAMOS PERIFÉRICOS. Al igual que los ramos aferentes, en los ra¬ 
mos eferentes podemos distinguir, según Delmas y Jayle, dos partes: una superior y 
medial, y otra inferior y lateral, unidas entre sí por numerosos ramos comunicantes 
(fig. 176). 

La pane superior y medial o porción pélvica recibe como ramo aferente el nervio hi¬ 
pogástrico del mismo lado y distribuye sus ramos eferentes en los órganos genitales 
internos y la vejiga. 

La pane inferior y latera! o porción perineopélvica , cuyos ramos aferentes proceden de 
las raíces del plexo pudendo por medio de los nervios esplácnicos sacros, inerva la re¬ 
gión inferior del recto y la vejiga, así como el aparato de la erección. 

Existen, como muestra la figura 176, dos corrientes nerviosas principales en la pel¬ 
vis, una superior y otra inferior. 

Independientemente del origen y de las relaciones de los ramos aferentes con los 
ramos eferentes, se pueden distinguir en el plexo bipogástrico inferior tantas 
clases de ramos eferentes, nervios o plexos secundarios como órganos hay en la pelvis. 

Estos plexos secundarios dan origen a los nervios del órgano correspondiente. Se 
describen seis: 

1 . Plexo rectal medio . Los nervios del recio que ío constituyen se comunican con la 
terminación del plexo mesentérico inferior 

2. Plexo ureterai Forma alrededor del uréter, a 1 cm aproximadamente de su ter¬ 
minación, un asa nerviosa constante. 
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Fig. 176 ■ El plexo hipogástnco inferior y las dos corrientes nerviosas de la pelvis (Según J. Delmas y G E Jayle.) 
A) Nervio hípogástnco. plexo hipogástnco infenor y sus ramos principales (plexos deferencia!, vesical y prostético}: 
anterior al nervio hipogástrico, el nervio rectal infenor le proporciona una raíz. S) Nervio esplacmco sacro, porción 
penneal del plexo hipogástrico inferior y sus ramos principales (plexos rectal inferior, vesical, bulbar y nervios 
cavémosos del pene) 


3, Plexo vesical Nace del plexo hipogástrico inferior y del asa nerviosa ureteral, y 
proporciona ramos nerviosos independientes que abordan la vejiga en la unión de 
sus caras lateral y posteroinferior. 

4. Plexos deferencia!es. Están comunicados con el plexo vesical y dan origen, a lo 
largo del conducto deferente, a un plexo deferencial que se une al plexo testicular 

5. Plexo pros tá tico . Suministra los nervios de la próstata y de la uretra posterior 

6 , Nervios cavernosos del pene t De estos nervios, unos penetran directamente en los 
cuerpos cavernosos del pene interiormente a la sínfísis, mientras que un ramo más lar¬ 
go, denominado nervio cavernoso mayor (Müller). se dirige a la vez a los cuerpos caver¬ 
nosos y al cuerpo esponjoso del pene; este nervio se sitúa en el dorso del pene y se une 
al nervio dorsal del pene. 

En la mujer existe, al igual que en el hombre, un plexo rectal medio y un plexo ve¬ 
sical. En lugar de los plexos deferenciales y prostátíco, se encuentra un plexo uterino 
lateral y un plexo uterovaginal Los nervios uterinos abordan el útero a la altura del ist¬ 
mo y de la porción supravaginal del cuello; están situados, antes de alcanzar el útero, 
en la porción anterosuperior de los pliegues rectouterinos, medialmente al uréter y 
medial y posteriormente a la arteria uterina (Latarjet); a mayor distancia forman, a lo 
largo del borde lateral del cuerpo del útero, un plexo uterino lateral que envuelve a la 
arteria uterina. 

Los nervios de la vagina están unidos al plexo vesical anteriormente y al plexo 
rectal medio posteriormente. 
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Como acabamos de ver, el sistema nervioso autónomo, destinado a los órganos in- 
tratorácicos, intraabdomínales, intrapélvicos y a los genitales externos, se comple¬ 
menta con fibras de los nervios vagos y con los ramos viscerales de los nervios sa¬ 
cros, procedentes de los plexos pudendo y coccígeo. Los elementos orgánicos de los 
nervios vagos constituyen una parte del fmrasimpático craneal y los ramos viscerales de 
los nervios sacros representan el sistema parasimpático pélvico (v. tomo 4. Sistema 
nervioso autónomo ). 
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VÍSCERAS DEL TRONCO 


El tronco contiene en sus cavidades torácica, abdominal y pélvica la casi totalidad 
de las visceras, es decir, los órganos que aseguran la vida vegetativa: respiración, nu¬ 
trición, reproducción y excreción. 


r ÓRGANOS TORÁCICOS 


Las visceras del tórax pertenecen tanto al aparato respiratorio (tráquea, bronquios 
y pulmones) como al aparato digestivo (esófago). 


L APARATO RESPIRATORIO 

TRÁQUEA 


La tráquea es la continuación de la laringe. Se inicia en el cuello y termina en el tó¬ 
rax, dividiéndose en dos ramos de bifurcación: los bronquios principales (fig. 177). 

Su descripción se ha efectuado anteriormente (v. tomo 1, Tráquea). A continua¬ 
ción señalaremos las relaciones de la porción torácica de este conducto, es decir, sus 
últimos 10 cm. 

■ RELACIONES DE LA PORCIÓN TORÁCICA DE LA TRÁQUEA 

1, Cara anterior. Interiormente, la bifurcación traqueal se relaciona en sentido an¬ 
terior con la bifurcación del tronco pulmonar y con la rama derecha de éste, es decir, 
la arteria pulmonar derecha, ya que la bifurcación suele efectuarse ligeramente a la 
izquierda de la bifurcación de la tráquea. 
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Anterior a la bifurcación del tronco pulmonar asciende el arco de la aorta, el cual dis¬ 
curre superior a la arteria pulmonar derecha. El arco de la aorta cruza la parte ante roíate- 

ral izquierda de la tráquea y la desvía a la de¬ 
recha (fig. 179), labrando en ella una depre¬ 
sión denominada impresión aórtica (fig, 177). 

Entre la tráquea y la aorta se insinúa el 
plexo cardíaco posterior. 

Superiormente a la aorta, la cara anterior 
de la tráquea se relaciona, de derecha a iz¬ 
quierda, con el tronco braquiocefáiico, la arte¬ 
ria carótida común izquierda (íigs. f 78 y 180) y 
los nodulos linfáticos medíastínicos anterio¬ 
res. El tronco braquiocefáiico y la arteria caró¬ 
tida común izquierda se separan de inferior a 
superior, dejando al descubierto toda la cara 
anterior de la tráquea. Entre los dos troncos 
asciende, apEcada sobre 1a tráquea, la peque¬ 
ña e inconstante artería tiroidea ima. 

Estos troncos arteriales están cruzados 
anteriormente por la vena braquiocefálica 
izquierda. Esta última está situada, así 
como los nodulos linfáticos medíastínicos 
anteriores, entre las dos hojas de la fascia ti- 
roperícárdica. La vena braquiocefálica iz¬ 
quierda y esta fascía se hallan entonces en 
relación con el conducto traqueal en el es¬ 
pacio comprendido entre los dos vasos. 

La vena cava superior desciende a cierta 
distancia anterior al lado derecho de la trá¬ 
quea, de la cual está separada por una de¬ 
presión, denominada fosiía de Baréty ■ que se 
halla ocupada por los nodulos linfáticos pa¬ 
ratraqueales derechos. 

Finalmente, anterior a la vena braquiocefálica izquierda, la tráquea se relaciona con 
el timo o con sus vestigios adiposos (v. tomo 1, Región mfrahioidea ), 

2. Cara posterior. Posteriormente, la tráquea está aplicada sobre el esófago, que la 
rebasa a la izquierda. Tanto en el tórax como en el cuello, estos dos conductos están 
unidos por tejido conjuntivo poco denso y por haces musculares denominados múscu¬ 
los traqueoesofágicos, constituidos por fibras musculares lisas y tejido fíbroelástico. 

3. Caras laterales. Lateralmente, la tráquea está en relación: a) a la izquierda, con el 
arco de la aorta, la carótida común y el nervio vago izquierdos, la artería subclavia izquier¬ 
da, el conducto torácico, el nervio laríngeo reamente izquierdo, los nodulos linfáticos pa- 
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ratraqueales o recurrentes izquierdos y la pleura mediastíníca izquierda, y b) a la derecha , 
con el arco de la vena ádgos; con el tronco braquiocefálico, que al ascender tiende a situar¬ 
se gradualmente sobre la cara lateral derecha de la tráquea; con el nervio vago derecho, que 
rodea sucesivamente las caras lateral y posterior de este tronco arterial y después se sitúa en 
la cara lateral derecha de la tráquea, pasando entre ella y el arco de la vena ácígos, y con 
los nodulos linfáticos paratraqueales derechos y la pleura mediastínica derecha (fig. 179). 

BRONQUIOS 


origen v terminación. La tráquea se divide en dos bronquios principales, uno 
derecho y otro izquierdo, bien a la altura de la porción inferior de la quinta vértebra 
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Fig 178 . Laringe, glándula tiroides y tráquea (visión antenor). 
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torácica bien a la altura del disco intervertebral que une esta vértebra con la sexta. 
Los dos bronquios principales se separan uno del otro y se dirigen hacia el hilio pul¬ 
monar del pulmón correspondiente. Cada uno de ellos penetra en el pulmón por el hi¬ 
lio pulmonar y lo atraviesa hasta su base, dando origen a numerosas ramificaciones. 
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Fig. 179 . Corte transversal del tórax que pasa por el arco de la aorta y por el arco de la vena ácigos (4* vértebra 
torácica) (scmiesquemático). 
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Fig. 180 . Corle transversal que pasa por la porción inferior del cuello (2 A vértebra torácica) (sem i esquemático). 
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Lámina IV . En el su/eto vivo cortes sagitales de tórax obtenidos por resonancia magnética. Registro dinámico. 
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En este trayecto, el bronquio principal no pierde su individualidad sino que cons¬ 
tituye,. en medio de sus ramificaciones, el tronco bronquial, es decir, el bronquio princi¬ 
pal de origen del árbol bronquial. 

dirección. Bifurcación traqueal y ligamento interbronquial. Los bronquios principales 
divergen desde su origen. Se dirigen oblicuamente en sentido inferior, lateral y un 
poco posterior, limitando entre sí, inferiormente a la tráquea, un ángulo que mide 
70° por término medio. Un ligamento interbronquial ocupa el vértice de este ángulo 
cuando se halla ausente la carina traqueal cartilaginosa en la pared del ángulo de bi¬ 
furcación (Dupas y Badelon). 

La dirección de los bronquios principales no es rectilínea (fig. 181). El bronquio princi¬ 
pal derecho describe una curva cóncava medial y un poco anteriormente. El bronquio 
principal izquierdo es sinuoso y presenta una forma de S muy alargada, describiendo cer¬ 
ca de su origen una primera curva cóncava lateral y superiormente (figs. 177 y 181) debi¬ 
do a la presencia del arco de la aorta, que se apoya sobre él. Más inferionnente, el bron¬ 
quio principal izquierdo describe una segunda curva cuya concavidad, orientada medial 
e inferiormente, se adapta, a cierta distancia, a la convexidad del corazón (fig. 181). 

El bronquio principal comprende dos segmentos, uno extrapulmonar y otro intra¬ 
pulmonar. Solamente describiremos en este capítulo el segmento extrapulmonar; el 
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Fig /81 . Árbol bronquial (visión anterior). Br, bronquio; seg. segmentano 
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segmento intrapulmonar se estudiará al mismo tiempo que la constitución anatómi¬ 
ca de los pulmones. 

confígurací ó n externa. Los segmentos extrapulmonares de los bronquios prin¬ 
cipales presentan la misma configuración y la misma estructura que la tráquea. En efec¬ 
to, cada uno de ellos se halla aplanado posteriormente en tanto que el resto de su su¬ 
perficie es convexa y presenta salientes transversales debido a las prominencias circula¬ 
res determinadas por los anillos cartilaginosos incompletos y abiertos posteriormente. 

Los segmentos extrapulmonares de los bronquios principales derecho e izquierdo 
se distinguen uno del otro por tres características principales (fig. 181): a) el bronquio 
principal derecho es rectilíneo / más oblicuo que el izquierdo y casi vertical; el bron¬ 
quio principal izquierdo está más inclinado lateralmente y además describe una lige¬ 
ra curva cóncava superiormente; b) el bronquio principal derecho es más corto que 
el bronquio principal izquierdo; la longitud del bronquio principal derecho es aproxi¬ 
madamente de 2 cm, y la del izquierdo de 5 cm, y c) el bronquio principal derecho 
es de mayor calibre que el bronquio principal izquierdo, lo cual concuerda con la dife¬ 
rencia de volumen entre los dos pulmones. 

relaciones. Los bronquios principales forman parte de las raíces pulmonares (pe¬ 
dículos pulmonares). 

Las raíces pulmonares están constituidas por el conjunto de elementos que entran o 
salen de los pulmones. Cada raíz pulmonar comprende: el bronquio principal, la ar¬ 
tería pulmonar, las venas pulmonares, las ramas bronquiales de la aorta torácica des¬ 
cendente, los nervios y los vasos linfáticos del pulmón. 

Las relaciones de los bronquios principales con los otros elementos de la raíz pul¬ 
monar son un poco diferentes a derecha e izquierda (v. fig. 221). Cada bronquio prin¬ 
cipal está en relación: anteriormente, con la arteria pulmonar correspondiente : ésta es 
casi horizontal a la derecha y ligeramente oblicua superior y lateralmente a la iz¬ 
quierda, cruzando en ángulo muy agudo la cara anterior del bronquio principal; en el 
hilío pulmonar, la arteria pulmonar derecha está situada anteriormente al bronquio 
principal y la artería pulmonar izquierda superiormente al bronquio principal; an¬ 
terior e infcriormente, con las venas pulmonares, que se sitúan una superior y un poco 
anterior a la otra, pero inferiores a la arteria pulmonar; sin embargo, la vena superior 
derecha rebasa un poco a la arteria; posteriormente, con los vasos bronquiales. 

El bronquio principal está además, en la raíz pulmonar, en relación con los nodulos 
linfáticos traqueobronquiales, así como con los plexos pulmonares anterior y poste¬ 
rior, cuyas ramas rodean las caras anterior y posterior de la raíz pulmonar. 

Además, cada bronquio principal presenta relaciones específicas con los órganos ve¬ 
cinos de la raíz pulmonar. El bronquio principal izquierdo está rodeado superiormente por 
el arco de la aorta; lo cruzan posteriormente la porción torácica descendente de la aorta 
y el nervio vago izquierdo; además, se relaciona superiormente con el nervio laríngeo re¬ 
currente izquierdo, que pasa inferior al arco de la aorta, y posteriormente con el esófa¬ 
go, que rebasa por la izquierda la tráquea, desviada a la derecha (fig, 178); anteriormen¬ 
te, se relaciona con la pleura y con el pulmón izquierdos. El bronquio principal derecho está 
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rodeado posterior y superiormente por el arco de la vena ácigos. Además, está cruzado 
posteriormente por el nervio vago derecho. Su cara anterior se relaciona con la vena 
cava superior y el nervio frénico derecho, que desciende lateral a la vena (v. fig. 201). 

vasos y nervios. Las arterias de los segmentos extrapulmonares de los bronquios 
principales proceden de las ramas bronquiales de la aorta torácica descendente. 

Sus venas drenan en las venas bronquiales. Los vasos linfáticos desembocan en los 
nodulos linfáticos traqueobronquiales. Sus nervios proceden del plexo pulmonar 

ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA TRÁQUEA Y DE LOS BRONQUIOS PRINCIPALES 

Los movimientos respiratorios desplazan la tráquea y los bronquios principales, los 
cuales siguen los cambios de volumen de los pulmones y resisten las tracciones que se 
ejercen sobre ellos. 

En el sujeto en espiración, la bifurcación traqueal se proyecta posteriormente en el 
borde superior del cuerpo de la quinta vértebra torácica. En el curso de la inspiración 
o cuando el sujeto se endereza, la bifurcación traqueal se aleja de la columna vertebral 
y se dirige anterior e inferiormente hasta la altura de la sexta vértebra torácica. 

La bifurcación traqueal es atraída inferiormente por los ligamentos traqueopericár- 
dicos y broncopericárdicos del pericardio fibroso, que se abaten en la inspiración a tra¬ 
vés del diafragma. 

Dado que en la inspiración el manubrio esternal se eleva hasta una altura de una 
vértebra, la bifurcación traqueal, que en la espiración se proyecta sobre la pared ante¬ 
rior del tórax siguiendo la línea que une ios dos primeros espacios intercostales, des- 
ciende en la inspiración hasta la línea que une la articulación de los cuartos cartílagos 
costales en el esternón. 

En resumen, la inspiración hace descender la tráquea, en relación con la columna ver¬ 
tebral, la altura de una vértebra y, en relación con el esternón, dos espacios intercostales. 

Al mismo tiempo, se observa una torsión helicoidal de los bronquios principales, lo 
cual permite la distribución de la corriente de aire a las divisiones bronquiales si¬ 
guientes y adapta el árbol bronquial a los desplazamientos del pulmón. 

Los músculos bronquiales regulan el volumen de aire en circulación, mientras que 
los cartílagos aseguran la permeabilidad de la luz bronquial, manteniendo pasiva¬ 
mente el equilibrio entré las presiones extra e intrabronquiales. 

PULMONES 

Los pulmones son los órganos de la respiración en los cuales la sangre venosa se 
transforma en sangre arterial. 

situación. Son dos, derecho e izquierdo, y están separados por el mediastino, 
nombre que se da a la región limitada lateralmente por los pulmones y las pleuras, an¬ 
teriormente por el esternón y posteriormente por la columna vertebral. 

volumen. Hay pocos órganos que presenten tantas variaciones de volumen como 
los pulmones. Estas diferencias dependen sobre todo: a) de la capacidad del tórax, 
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porque el volumen de los pulmones es proporcional a ésta, y b) del estado de inspi¬ 
ración o de espiración. 

El pulmón derecho es siempre más voluminoso que el izquierdo. 

peso. El peso de los dos pulmones en el hombre adulto es de 1.300 g por término me¬ 
dio: 700 g para el pulmón derecho y 600 g para el pulmón izquierdo. En la mujer, el pul¬ 
món derecho pesa aproximadamente 550 g y el pulmón izquierdo 450 g. 

El pulmón que ha respirado es más ligero que el agua; el pulmón que no ha respirado 
es más denso que el agua. Colocando en agua los pulmones de un mortinato, se puede 
determinar si el niño ha respirado o no, según si los pulmones flotan o se hunden. 

capacidad. La capacidad de los pulmones en el hombre adulto se mide por la can¬ 
tidad de aire que contienen; en cifras aproximadas es de 5.000 cm 3 después de una ins¬ 
piración forzada. Después de una inspiración normal es de 3.500 cm 3 y comprende: 

a) el aire de la respiración que entra en los pulmones durante la inspiración normal; 

b) el aire de reserva respiratoria que puede ser expulsado después de una espiración nor¬ 
mal por una espiración forzada, y c) el aire residual que queda en los pulmones después 
de una espiración forzada. La cantidad de aire de la respiración es de 500 cm 5 . El aíre de 
reserva respiratoria y el aire residual presentan cantidades más o menos iguales (apro¬ 
ximadamente 1.500 cm 3 ). 

color. La superficie externa de los pulmones es lisa y brillante, ya que está tapi¬ 
zada por la pleura visceral, que está estrechamente adherida. 

El color de los pulmones es rojo oscuro antes de nacer, rosado en el niño que ha res¬ 
pirado, y gris rosado y después azulado en el adulto; a medida que el sujeto avanza en 
edad, se forman en la superficie de los pulmones unos depósitos pigmentarios dis¬ 
puestos en forma de puntos, manchas y líneas, las cuales describen pequeñas figuras 
poligonales que corresponden a los límites de los lobulillos pulmonares superficiales. 

consistencia y elastícidad. El pulmón es blando y cede ante una débil presión. 
Si la compresión es fuerte, se produce un ruido crepitante causado por la rotura de 
las estructuras alveolares. 

El tejido pulmonar está compuesto por elementos muy sólidamente unidos entre sí; 
por eso, a pesar de su escasa consistencia, el pulmón debe a la «fuerza de cohesión» de 
su tejido una resistencia muy elevada frente a las causas de distensión (Cruveilhier). 

El tejido del pulmón presenta además una gran elasticidad, gracias a la cual el pul¬ 
món distendido tiende a recobrar su volumen inicial. 

configuración externa y relaciones. Generalmente, la forma de ios pulmo¬ 
nes se compara con la mitad de un cono seccionado en dos por un plano vertical. En 
efecto, cada pulmón presenta una cara costal convexa, una cara mediastíníca casi 
plana, un vértice orientado superiormente, una base inferior y tres bordes (anterior, 
posterior e inferior). 

Cada pulmón está envuelto por una serosa denominada pleura , A través de las 
pleuras, los pulmones se hallan en relación con la pared torácica y los órganos del 
mediastino. 
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1. Cara costal. La cara costal del pulmón aumenta gradualmente de altura de anterior 
a posterior ; se amolda a la pared lateral del tórax y muestra las huellas de las costillas. 

Sin embargo ; posteriormente la cara costal de los pulmones abandona la pared eos* 
tal a lo largo del fondo del canal costovertebral y se aplica después, de posterior a an¬ 
terior; a los lados de la columna vertebral Esta cara está siempre separada de la pared 
torácica (costillas; músculos intercostales y columna vertebral) por la pleura y por una 
capa de tejido conjuntivo subpleural fibroso, denominada fascia endotorácica (v. Pleuras). 

2. Cara mediastínica. El hilio pulmonar (es decir; la región de la cara mediastínica 
del pulmón por la cual la raíz pulmonar penetra en el parénquima pulmonar) está si¬ 
tuado en la cara mediastínica; cerca del borde posterior. 

Su contorno es casi oval a la derecha y triangular a la izquierda. 

Los elementos de la raíz pulmonar presentan una disposición un poco diferente 
en el hilio pulmonar derecho y en el izquierdo. 

En el hilio pulmonar derecho (fig. 184), el bronquio principal está situado posterior y 
superiormente, y las venas bronquiales posteriores y la mayor parte de los nervios son 
posteriores al bronquio principal; la artería pulmonar (y, muy frecuentemente; la ar¬ 
teria bronquial) son anteriores al bronquio principal; así como las venas bronquiales 
anteriores y el plexo pulmonar anterior; las venas pulmonares ocupan la porción an¬ 
terior e inferior de la raíz pulmonar, inferíormente a la arteria y anterior e inferior- 
mente al bronquio principal Sin embargo ; por lo general la vena pulmonar superior 
cubre parte de la cara anterior de la arteria. 

Los nodulos linfáticos interbronquiales están diseminados en los espacios com¬ 
prendidos entre los bronquios, los vasos y sus primeras ramas colaterales. 

En el hilio pulmonar izquierdo; la artería pulmonar, tras cruzar completamente la cara an¬ 
terior del bronquio principal, se sitúa superiormente a éste (fig, 185). Los otros elementos 
de la raíz pulmonar presentan aproximadamente la misma disposición que en el hilio de¬ 
recho, excepto las venas pulmonares. Así, la vena pulmonar superior, que es prebron- 
quíal, no suele sobrepasar superiormente a la arteria. La vena pulmonar inferior es infe¬ 
rior al bronquio principal, a la arteria pulmonar y a la vena pulmonar superior (fig. 185). 

La cara mediastínica del pulmón se adapta a los órganos del mediastino, los cuales 
marcan su impresión en ella. 

Anterior e inferíormente ai hilio pulmonar ; la cara mediastínica del pulmón se halla exca¬ 
vada y corresponde al corazón y al pericardio. Ahora bien, como el corazón está inclina¬ 
do a la izquierda, la impresión cardíaca es mucho más pronunciada en el pulmón izquierdo 
¡ que en el derecho. Superior a la impresión cardíaca y anterior al hilio pulmonar, la 
i cara mediastínica de los pulmones se halla también deprimida por la impresión que de* 
1 jan la vena cava superior a la derecha y la porción ascendente de la aorta a la izquierda. 

' Superiormente al hilio pulmonar se aprecian en el pulmón derecho dos surcos verti- 
; cales en relación con la vena braquiocefáiica derecha y el tronco braquíocefálico; en el 
■ pulmón izquierdo se observa un surco horizontal que corresponde al arco de la aor¬ 
ta. Esta parte de la cara mediastínica de los pulmones se corresponde además con el 
¡ timo o con sus vestigios. 
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Posteriormente al hilio pulmonar, la cara mediastínica de los pulmones está excavada 
por un surco vertical, más ancho y profundo en el pulmón izquierdo que en el dere¬ 
cho. Este surco se corresponde con la aorta a la izquierda y con la vena ácígos a la de¬ 
recha (figs. I 84 y I 85). 

Inferiormente al hilio pulmonar derecho se encuentra una depresión originada por la 
vena cava inferior. 

3. Vértice. El vértice es la porción del pulmón que sobresale superiormente a la aber¬ 
tura superior del tórax. Está limitado inferiormente por una ancha depresión producida 
por la primera costilla, inclinada como ella inferior y anteriormente, y cuya profundidad 
y anchura aumentan de posterior a anterior (figs. 182 y 183). En el vértice del pulmón se 
pueden distinguir dos caras, una medial y otra lateral o anterolateral, y un borde antero- 
superior. Las caras y el borde entran en relación, por medio de la cúpula pleural y la fas- 
cia endotorácíca que cubren el vértice del pulmón, con los órganos de la base del cuello. 



Fig. 182 « Pufnnión derecho (cara costal) 
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Fig. 183 - Pulmón izquiendo (cara costal). 


La cara medial del vértice derecho se corresponde anteriormente con: el extremo su¬ 
perior de la vena braquiocefálica, el tronco braquiocefálico y la arteria subclavia, el 
nervio vago, que desciende anterior a la arteria, el nervio laríngeo recurrente dere¬ 
cho, el asa subclavia, la comunicación del nervio frénico con el ganglio cervicotoráci- 
co del tronco simpático, que bordea la cara inferior de la artería, la tráquea y el esófa¬ 
go (v< tomo 1, Región esternockidomastoidea). 

La cara medial del vértice izquierdo se relaciona con la vena braquiocefálica izquierda, 
la carótida común izquierda, el nervio vago, la arteria subclavia izquierda, el asa sub¬ 
clavia, el conducto torácico, la tráquea y el esófago (fig. 180). 

La arteria subclavia izquierda, la vena braquiocefálica izquierda y, a la derecha, el 
tronco braquiocefálico excavan cada uno un surco en la cara medial y en la parte an¬ 
terior del vértice del pulmón. 

La cara lateral está cubierta, de anterior a posterior y de derecha e izquierda, por la 
vena subclavia, el músculo escaleno anterior, la arteria subclavia, que rodea el borde 
anterior de la cúpula pleural, el tronco inferior del plexo braquial y, finalmente, por los 
músculos escalenos medio y posterior. La arteria dorsal de la escápula atraviesa el 
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Fig 184 . Pulnnón denecho (cara mediastímca). 


Síj/'CO dd trunco broqutocefól'co 


l<r, fjreS'Or> cíe '£J v CCvO íu p 


A ;jfji'nioríiír y su m/rví 

iS'ód 

V. pL/ímonor 


fíSiXC ílúrJZO/ 7 C( 7 i' 


Inpr?s,'ó.n cocúrcrca 


músculo escaleno medio o bien cruza su cara lateral cerca de la primera costilla, don¬ 
de puede ser lesionada en el curso de la resección del primer arco costal. 

Las caras lateral y medial están separadas por un borde anterosuperior romo y casi ver¬ 
tical, ligeramente escotado por el surco de la arteria subclavia. Este borde está rodeado, 
medialmente y de superior a inferior, por la porción inicial de la arteria torácica intema, 
que bordea el nervio frénico. Su extremo posterior se corresponde con el ganglio cer- 
vicotorácico del tronco simpático, que está situado en las fositas supra y retropleuraf 
En lo concerniente a las relaciones del vértice del pulmón con la pared, remitimos 
al lector al capítulo sobre topografía toracopulmonar, donde hemos reunido todas las 
nociones de importancia acerca de las relaciones de los pulmones y sus fisuras con la 
pared torácica (v. más adelante Topografía toracopulmonar). 

4. Base. La base de los pulmones es cóncava y se amolda a la convexidad del diafragma. 

5. Bordes. El borde anterior separa anteriormente la cara costal de la cara medias tínica. 
El del pulmón derecho describe una curva convexa medialmente; el del pulmón izquierdo 
es convexo superiormente y presenta inferiormente una profunda escotadura, la escotadu¬ 
ra cardíaca del pulmón izquierdo, que se halla en relación con el corazón; además, está pro¬ 
longado inferiormente por una lengüeta de parénquima, la língula del pulmón izquierdo. 
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El borde posterior separa posteriormente las caras costal y mediastínica, y sigue la lí¬ 
nea de unión de las caras anterior y lateral de los cuerpos vertebrales. 

El borde inferior circunscribe la base del pulmón. Se reconocen en él dos segmen¬ 
tos: uno medial, grueso y cóncavo medialmente, que está situado entre la base y la 
cara mediastínica del pulmón; el otro, lateral y convexo lateralmente, separa la 
base de la cara costal. Este segmento es aplanado y delgado, y se introduce en el re¬ 
ceso costodiafmgmático, es decir, en el ángulo que forman la pleura díafragmática y la 
pleura costal 

LÓBULOS DE LOS PULMONES Y FISURAS INTERLOBULARES. Los pulmones están díví- 

dídos en diversas porciones o lóbulos por las denominadas fisuras interlobulares . Estas 
fisuras son particularmente aprecíables en la cara costal del pulmón y suelen penetrar 
hasta la proximidad del hilio pulmonar. 

Estas fisuras se vuelven a encontrar en la cara mediastínica, hallándose a veces 
completas hasta el hilio pulmonar y otras interrumpidas cerca de éste (fig, 193). 

El pulmón derecho está dividido en tres lóbulos por dos fisuras interlobulares 
(fig. i 82): a) una fisura oblicua, que es oblicua inferior y anteriormente, y b) una fisura 
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horizontal, que se extiende oblicuamente en sentido anterior y un tanto inferior, des¬ 
de la parte media de la fisura oblicua hasta el borde anterior del pulmón. 

El lóbulo superior corresponde a la porción anterosuperior del pulmón derecho. Pre¬ 
senta tres caras: medial o mediastínica, lateral o costovertebral e inferior o fisural. La cara 
inferior comprende dos áreas: un área posterior, muy oblicua inferior y anteriormente, 
que descansa por medio de la fisura oblicua sobre la porción alta del lóbulo inferior, y un 
área anterior, casi horizontal, separada del lóbulo medio por la fisura horizontal 

El lóbulo medio forma la porción anterior e inferior del pulmón derecho. Presenta 
cuatro caras: una cara medial mediastínica, una cara lateral costal, una cara superior en 
relación con el lóbulo superior, y una cara inferior aplicada, en su porción alta, sobre 
la cara anterior del lóbulo inferior y, en su porción basal, directamente sobre la cúpu¬ 
la diafragma tica. 

El lóbulo inferior es posterior e inferior a los dos precedentes. En él se reconocen 
cinco caras: una inferior díafragmática, una posteromedial vertebromediastínica, una 
anteromedial cardíaca, que presenta un surco que se corresponde con la vena cava 
inferior, una lateral superficial y costal, y una anterior fisural, que se relaciona supe¬ 
riormente con el lóbulo superior e inferíormente con el lóbulo medio. 

El pulmón izquierdo está dividido en dos lóbulos, superior e inferior, por una fisura in¬ 
te rlobular que cruza su cara costal de superior a inferior y de posterior a anterior (fig. 183). 

El lóbulo superior izquierdo, mucho más voluminoso que el derecho, presenta, al 
igual que éste, tres caras: una cara lateral costal, una cara medial mediastínica y una 
cara inferior. Su cara inferior comprende dos porciones de desigual importancia: una 
superior fisural, en relación con el lóbulo inferior, y otra inferior, estrecha y aplicada 
sobre el diafragma. 

La configuración del lóbulo inferior izquierdo es idéntica a la de su homólogo de¬ 
recho (fig. 193). 

La profundidad de las fisuras es variable. La fisura horizontal es la más sujeta a va¬ 
riaciones. Frecuentemente está marcada por un simple surco. Puede hallarse ausente a 
la derecha y aparecer en el lado izquierdo. Suele ser incompleta (G. Jirón). 

El número de fisuras, y en consecuencia el número de lóbulos, puede ser mayor 
(Dévé, Luden, d’Hour, etc.). Entre los lóbulos supernumerarios que se han encontra¬ 
do frecuentemente, los más importantes son el lóbulo infracardíaco o lóbulo paracardíaco 
y el lóbulo accesorio del pulmón derecho . 

El lóbulo paracardíaco se observa normalmente en los cuadrúpedos, por lo menos en el 
lado derecho y a veces en ambos lados (cobaya); en el ser humano, se corresponde con 
el territorio del bronquío segmentario basal medial o bronquio cardíaco (v. más adelan¬ 
te). Cuando existe lo hace a expensas del lóbulo inferior y se sitúa en la porción medial 
de este lóbulo. A la derecha, es estrecho y se sitúa inferior al hílio pulmonar, cerca de la 
vena cava inferior; a la izquierda, está situado también inferior al hilío pulmonar: es más 
extenso en sentido anteropos tenor, pero menos grueso que a la derecha (Lucien). 

El lóbulo accesorio del pulmón derecho, sobre el cual los radiólogos han llamado la aten- 
ción (d’Hour), se debe a una anomalía del arco de ía vena ácigos que produce una fi¬ 
sura de superior a inferior en el lóbulo superior del pulmón derecho. El lóbulo acce- 
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sorio del pulmón derecho está situado medialmente a esta fisura anormal Cabe des¬ 
tacar que, debido a su modo de formación y contrariamente a lo que ocurre en otras 
fisuras tapizadas sólo por la pleura visceral, las paredes de la fisura del lóbulo acceso¬ 
rio del pulmón derecho están cubiertas por un repliegue de las dos hojas de la serosa. 

■ topografía toracopulmonar. Las relaciones de los pulmones y de las fisuras 
del pulmón con la pared varían de un sujeto a otro, e incluso en el mismo sujeto se¬ 
gún esté en fase de inspiración o espiración, sobre todo en la respiración forzada. En 
la siguiente exposición indicaremos la disposición más frecuente, que corresponde al 
término medio entre las diferencias individuales, cuando el sujeto respira normal¬ 
mente. 

1. Punto culminante del vértice del pulmón. Este punto está situado en un plano 
tangente al extremo posterior de la primera costilla. Pero, debido a la oblicuidad de 
esta costilla, el vértice del pulmón sobresale de ella a una altura que aumenta gra- 
dualmente desde el extremo posterior hasta el extremo anterior del primer arco cos¬ 
tal. Esta altura es de aproximadamente 1,5 cm frente a la parte medía de la costilla y 
de 5 cm a la altura del extremo medial del primer cartílago costal (fig. 186). 

El vértice del pulmón sobresale superiormente a la extremidad esternal de la claví¬ 
cula. Su punto culminante está situado 2 o 3 cm superiormente a este hueso, en una 
vertical que pasa entre 4 y 4,5 cm lateralmente a la línea media. 

2. Borde anterior. El borde anterior del pulmón comprende dos segmentos: un seg¬ 
mento superior, que es corto y constituye el borde anterior del vértice del pulmón, y 
un segmento inferior, que es el borde anterior propiamente dicho. Ambos segmentos 
están separados entre sí por el extremo anterior de la impresión producida sobre el 
pulmón por el primer arco costal (fig. 186). 

a) PULMÓN DERHCHO. El borde anteriot del vértice del pulmón desciende desde el pun¬ 
to culminante oblicuamente en sentido inferior, medial y anterior, y cruza la articula¬ 
ción esternoclavicular; inferiormente a ésta, el borde anterior del pulmón se halla es¬ 
cotado por el extremo anterior de la impresión en forma de surco excavada por la 
primera costilla; a esta altura se incurva y se dirige en sentido marcadamente medial e 
inferior a lo largo de toda la altura de dicha escotadura, de manera que, a la altura del 
borde inferior de la primera articulación esternocostal, se encuentra entre 1 y 1,5 cm 
medial a dicha articulación. 

En ese punto se inicia el borde anterior propiamente dicho, que desciende inferior 
y medíalmente hasta la altura de la segunda articulación esternocostal A esta altura se 
encuentra el borde anterior del pulmón izquierdo, sólo separado de él por los recesos 
pleurales. 

Desde la segunda hasta la cuarta articulación esternocostal, el borde anterior del 
pulmón derecho desciende en sentido vertical. Enseguida se incurva inferiormente y a 
la derecha y alcanza el extremo medial del sexto cartílago, donde se une al borde in¬ 
ferior. 
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Fig. 186 i Esquema festinado a mostrar las relaciones del corazón, los pulmones, las fisuras mteriobulanss y las 
pleuras con la pared torácica (visión anterior) (Imitado de Merkel. modificado.) Los pulmones están proyectados en 
azul, las pleuras en rojo 


Orificio del tronco pulmonar 
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b) PULMÓN IZQUIERDO. El borde anterior del pulmón izquierdo presenta relaciones casi 
idénticas a las del borde anterior del pulmón derecho, desde el punto culminante 
hasta la altura del cuarto cartílago costal (fig. 186 ). 

A la altura de este cartílago, el borde anterior del pulmón izquierdo se aleja brus¬ 
camente de la línea media y describe una curva cóncava medial e infe nórmente, la 
escotadura cardíaca del ¡pulmón izquierdo. Esta escotadura se extiende desde el extremo 
anterior del cuarto cartílago costal hasta el tercio lateral del sexto cartílago costal, y 
cruza el cartílago de la quinta costilla a 2 o 3 cm del esternón. 

3. Borde inferior. Aquí revisaremos sólo el segmento lateral del borde inferior. 

Este es continuación del borde anterior y se inicia, a la derecha, en el extremo me¬ 
dial o esternal del sexto cartílago costal, y a ía izquierda en la unión del tercio medio 
con el tercio lateral de dicho cartílago; desde este punto, se dirige lateral y un poco 
inferior, casi horizontal, cruza el sexto espacio intercostal en la linea mamilar, el sép¬ 
timo espacio intercostal en la línea axilar anterior y el noveno espacio intercostal so¬ 
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bre la línea escapular, y alcanza la columna vertebral a la altura del extremo posterior 
de la undécima costilla (fig. 187). 

4. Fisuras interlobulares. La fisura oblicua del pulmón izquierdo se inicia superior y 
posteriormente frente al extremo posterior del tercer espacio intercostal y termina in¬ 
ferior y anteriormente en la línea mamilar a la altura de la articulación de la sexta 
costilla con su cartílago (figs. I 86 y 187). 

La fisura oblicua del pulmón derecho comienza superior y posteriormente a la misma 
altura que la fisura del pulmón izquierdo, o bien un poco inferiormente, a la altura del 
extremo posterior del cuarto espacio intercostal 



Fig I 87 . Esquema destinado a mostrar las relaciones de los pulmones, las fisuras inte rio bu lares y las pleuras con la 
pared torácica (visión posterior). (Imitado de Merkel, modificado) Los pulmones están proyectados en azul, las 
pleuras en rojo 
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Termina inferior y anteriormente a una distancia variable del esternón, por lo ge¬ 
neral cerca de la articulación de la sexta costilla con su cartílago. 

La fisura horizontal del pulmón derecho nace de la precedente a la altura del cuarto espacio 
intercostal, un poco posterior a la linea axilar, y alcanza el borde anterior del pulmón fren¬ 
te al extremo anterior del tercer espacio intercostal o del cuarto cartílago costal (fig. 186), 

constitución de los pulmones. Los pulmones están constituidos; a) por la por¬ 
ción intrapulmonar del árbol bronquial; b) por los vasos, que comprenden las arterias 
pulmonares, las venas pulmonares, los vasos bronquiales y los vasos linfáticos; c) por 
ramos nerviosos, y d) por tejido conjuntivo elástico, que llena los intersticios com¬ 
prendidos entre los otros elementos. 

La disposición de los bronquios, de las arterías y de las venas pulmonares ha sido 
estudiada por numerosos anatomistas, en particular por Luden y sus alumnos, Beau, 
Hovelacque, Monod y Evrard, la escuela de Lille. Boyden, Appleton, Ruiz Liard y 
Gómez Oliveros. 

1. Árbol bronquial. Ya hemos indicado la dirección y el trayecto de los bronquios 
principales en el espesor de los pulmones. Cada uno de los bronquios principales y sus 
ramificaciones constituyen un árbol bronquial. 

De acuerdo con Aéby, se admite que cada uno de los bronquios principales resul¬ 
tantes de la bifurcación de la tráquea se divide enseguida, sin interrupción, a través del 
pulmón hasta la porción posterior, inferior y medial del órgano. De estos dos bron¬ 
quios principales, derecho e izquierdo, nacen, siguiendo el tipo monopódico, los dife¬ 
rentes bronquios lobulares (fjg. I 89). 

Seguiremos la descripción de Gastón Cordier y Christían Cabrol, que es una sín¬ 
tesis de todo lo que se conoce sobre el tema. 

El bronquio principal derecho (figs. 189, I90 y 193, A) da origen sucesivamente: por su 
cara lateral, al bronquío lobular superior; por su cara anterior y un poco más inferior- 
mente, al bronquio lobular medio. Finalmente se continua con el bronquio lobular 
inferior; la porción comprendida entre el nacimiento de los bronquios lobulares su¬ 
perior y medio se denomina bronquio intermedio t 

A continuación, cada uno de estos bronquios lobulares se divide en un cierto nú¬ 
mero de bronquios segmentarios, que ventilan un territorio determinado del lóbulo. 
Estos territorios, de forma piramidal con vértice hiíiar, constituyen los segmentos pul¬ 
monares (figs. 180, 181 y 182). 

El bronquío lobular superior da origen a tres bronquios segmentarios; apical, ante¬ 
rior y posterior. 

El bronquio lobular medio da nacimiento a dos bronquios segmentarios: uno me¬ 
dial y otro lateral. 

El bronquio lobular inferior, contrariamente a los precedentes, que se dividen en for¬ 
ma dicotómica, se ramifica en forma monopódica. Da origen sucesivamente: por 
su cara posterior, al bronquío segmentario superior (de Nelson), que ventila la parte pos- 
terosuperior del lóbulo; después, un poco más inferiormente por su cara medial, al 
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bronquio segmentario basal medial o bronquio cardíaco: luego, por su cara anterior, 
al bronquio segmentario basal anterior y, por su cara anteroíateral, al bronquio segmen¬ 
tario basal lateral; termina en el bronquio segmentario basal posterior, que constituye el 
final del bronquio principal derecho. 
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Se denomina bronquio basaI aquella porción del bronquio principal que está situa¬ 
da inferiormente al origen del bronquio segmentario superior del bronquio lobular in¬ 
ferior; se conoce como pirámide basa / el conjunto de los cuatro segmentos ventilados 
por el bronquio basal; éstos son los segmentos básales medial (o cardíaco), anterior, la¬ 
teral y posterior 

El bronquio principal izquierdo (figs. 189, 19 ( y 193, B) suministra solamente dos bron¬ 
quios lobulares, correspondientes a los dos lóbulos de este pulmón; el bronquio lo¬ 
bular superior, que nace de su cara anterolateral, y el bronquio lobular inferior, que 
constituye la continuación del bronquio principal. 

El bronquio lobular superior izquierdo es diferente de los demás bronquios lobula¬ 
res y no da origen directamente a los diferentes bronquios segmentarios correspon¬ 
dientes, sino que se divide en dos troncos, superior e inferior 

El tronco inferior ventila la porción anterior e inferior del lóbulo superior iz¬ 
quierdo, que se denomina Ungula del pulmón izquierdo / de acuerdo con Churchili y 
Belsey. Este tronco Ungular (homólogo para algunos autores del bronquio lobular 
medio derecho) da origen a dos bronquios segmentarios: Ungular superior y Ungular 
inferior. 

El tronco superior se ramifica en la porción superior y posterior del lóbulo, que es 
la más voluminosa y se denomina culmen. Este tronco culminal da origen (al igual que 
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el bronquio lobular superior derecho, del cual es equivalente para algunos aurores) a 
tres bronquios segmentarios: anterior, apical y posterior Estos dos últimos nacen ge¬ 
neralmente por medio de un tronco común apicoposterior. 

El bronquio lobular inferior izquierdo presenta la misma disposición que su ho¬ 
mólogo derecho; la única diferencia notable es que da origen, por medio de un tron¬ 
co común, a dos bronquios segmentarios: basal anterior y basal medial, 
a) LOBULILLOS PULMONARES (fig. 194), Los bronquios segmentarios se dividen en dos o 
tres ramas denominadas bronquios subsegtnentarios, que delimitan, en el interior de cada 
segmento, territorios más pequeños denominados subsegmentos. Los bronquios sub¬ 
segmentarios a su vez dan origen a bronquios más pequeños que también se dividen, 
y así sucesivamente. Las últimas ramificaciones bronquiales / denominadas bronquiales% 
desembocan en pequeñas masas poliédricas cuyo volumen es aproximadamente de 
1 cm 5 : son los lobulillos pulmonares . 

Cada bronquiolo supralobulillar penetra en el lobulillo y recibe el nombre de bron- 
quiolo intralobulillar ; el cual se comporta de maneras diferentes en la mitad superior y 
en la mitad inferior del lobulillo (Laguesse y d'Hardivillíer), 

En la mitad superior (área del tronco), el bronquiolo intralobulillar da origen a al¬ 
gunas colaterales que se ramifican abundantemente. 

En la mitad inferior (área de las ramificaciones), el bronquiolo intralobulillar se di¬ 
vide de cinco a seis veces sucesivamente; sus últimas ramificaciones se denominan 
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Fig. 189 . Arbol bronquial (visión anterior) Br.. bronquio, seg, segmentario 
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Fig 190 . Visión lateral del pulmón derecho y del 
árbol bronquial derecho, destinada a mosLrar la 
proyección corLícal de los segmentos pulmonares 
y la disposición de los bronquios segmentarios. 

Los segmentos y los bronquios segméntanos tienen 
también una clasificación numérica. La más usual 
es la de Jackson-Huber 


Fig. 191 ■ Visión lateral del pulmón izquierdo y del 
árbol bronquial izquierdo, que muestra la proyección 
de los segmentos pulmonares y U disposición de los 
bronquios segmentarios. Misma nomenclatura que en 
la figura 190 



Fig. 192 ■ Pulmones (cara diafragmática). A) Pulmón derecho B) Pulmón izquierdo La nomenclatura es la misma 
que en las figuras anteriores 


bronqitíolos respiratorios. Cada bronquiolo respiratorio se dilata y se transforma en un 
conducto de forma sacular, el saco alveolar; éste sufre un cierto número de divisiones 
sucesivas, que forman un ramillete de conductos cuyas paredes presentan «abolladu¬ 
ras» determinadas por las depresiones en fondo de saco de ía superficie interna, de¬ 
nominadas alvéolos pulmonares. 
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Fig 193 - Visión lateral de los pulmones, con los lóbulos aislados A) Pulmón derecho B) Pulmón izquierdo Igual 
nomenclatura segmentaria que en las figuras precedentes. 


Existen unos 300 millones de alvéolos y su superficie total varía entre 30 m 2 du¬ 
rante la espiración y 100 m 2 en el curso de la inspiración profunda. 
b) Estructura DEL árbol BRONQUIAL. El árbol bronquial está constituido, al igual que 
la tráquea, por una capa externa y una capa interna o mucosa. 

La capa externa es fibromusculocartilaginosa t Está constituida por una lámina superfi- 
cial fibrocartilaginosa o simplemente fibrosa, según el calibre del bronquio, y por una 
capa profunda muscular. 

En la capa fibrocartilaginosa, los cartílagos, unidos por una lámina fibrosa, no están 
dispuestos en forma de anillo, como en la tráquea o en los bronquios principales. Se 
trata de placas cartilaginosas de formas variables, diseminadas sin orden. Dichas pla¬ 
cas cartilaginosas disminuyen en número y extensión a medida que el calibre de las 
ramificaciones bronquiales disminuye, y desaparecen en los bronquios de 1 mm de 
diámetro; la capa superficial está entonces únicamente representada por la membrana 
fibrosa. 

La capa muscular está constituida por fascículos transversales situados en el inte¬ 
rior de la lámina fibrosa o fibrocartilaginosa. 

La capa interna o mucosa se hace más delgada al mismo tiempo que disminuye el 
diámetro de los bronquios. 

VASOS Y NERVIOS 

a) Arterias pulmonares. El tronco pulmonar se divide en dos ramas, las arterias pul¬ 
monares derecha e izquierda (figs. 195 y 196). 
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Fig í 94 . Esquema del lóbulo pulmonar humano (según una reconstrucción de Laguesse y d'Hardivíllier) 


Cada una de las arterias pulmonares se introduce en el pulmón correspondiente; a 
partir de este punto ya no debe hablarse de raíz pulmonar principal. 

La arteria pulmonar cruza la cara anterior del bronquio principal ínferiormente al 
bronquio lobular superior derecho y superiormente al bronquio lobular superior en 
el lado izquierdo. 

A causa de esta disposición, Aéby ha afirmado que el bronquio lobular superior 
es eparterial a la derecha e hiparterial a la izquierda. 

Después del cruce del bronquio principal, el dato esencial es el enrollamiento de 
la arteria pulmonar alrededor de éste. La arteria sigue al bronquio por su cara lateral 
y después por su cara posterior. 

La arteria pulmonar derecha, que es ligeramente descendente y está orientada en sen¬ 
tido anterior, alcanza el árbol bronquial derecho Ínferiormente al origen del bronquio 
lobular superior, a la altura del borde medial del bronquio intermedio, del cual cruza 
la cara anterior, pasando superior al bronquio lobular medio. A continuación se in¬ 
curva ligeramente en sentido inferior y lateral, se aplica sobre la cara anterolateral del 
bronquio lobular inferior, lo rodea en espiral, pasa anterior y lateral al bronquio seg¬ 
mentario superior del lóbulo inferior y lateral y posterior a ios bronquios segmentarios 
básales anterior y lateral, y termina finalmente en la cara posterior del bronquio seg¬ 
mentario basal posterior. 

Sus ramas son, en conjunto, satélites de las colaterales del bronquio principal. Estas 
colaterales nacen escalonadamente a lo largo de toda la arteria pulmonar. Las prime¬ 
ras están destinadas al lóbulo superior y generalmente son dos. La primera, constan- 


324 





















ÓRGANOS TORÁCICOS 


APARATO RESPIRATORIO 


te y voluminosa ; nace un poco anterior al cruce del bronquio principal derecho con la 
arteria pulmonar, a la altura de la cara mediastínica del lóbulo superior: es la rama apí- 
coposterior. La segunda se origina un poco más infe nórmente, en el punto en que la 
arteria pulmonar se sitúa enfrente de la fisura: es la rama anterior. 

Las arterías del lóbulo medio suelen ser dos: la rama medial y la rama lateral. Na¬ 
cen de la cara anterior de la arteria pulmonar, al mismo nivel o ligeramente más infe¬ 
riores que la rama anterior del lóbulo superior 

Las arterías del lóbulo inferior nacen de la porción terminal de la artería pulmonar, 
en general a la altura de los bronquios segmentarios correspondientes. La más eleva¬ 
da es la rama superior, que nace frecuentemente a la altura de las arterias del lóbulo 
medio o superiormente a ellas. 

La arteria pulmonar izquierda, que es ligeramente ascendente y está orientada casi sa¬ 
gitalmente de anterior a posterior, se aproxima muy rápidamente al bronquio princi¬ 
pal izquierdo, al cual alcanza superiormente al origen del bronquio lobular superior; 
describe una curva cóncava inferior y anteriormente y cruza a continuación la cara an¬ 
terior del bronquio principal izquierdo; sigue después su borde superior y pasa ense¬ 
guida superior al bronquio lobular superior y después posterior a él, para alcanzar 
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Fig. I9S - Trayecto y romas colaterales de las arterias pulmonares derecha e izquierda Relaciones con ei árbol 
bronquial (visión anterior). 
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por último el bronquio lobular inferior, con el cual la arteria presenta las mismas rela¬ 
ciones que en el pulmón derecho. 

Las primeras ramas colaterales están destinadas al lóbulo superior. Su número es 
muy variable, con un promedio de tres. La primera nace un poco anterior al cruce de 
la arteria pulmonar y el bronquio lobular superior, y se denomina rama anterior; la se¬ 
gunda es exactamente inferior a este cruce y se conoce como rama apicoposterion Sue¬ 
len terminar en el territorio culminal La tercera nace de la porción fisural de la arteria 
pulmonar izquierda y suele distribuirse en el territorio Ungular, recibiendo el nombre 
de rama Ungular. 

Las arterias del lóbulo inferior se originan, como en el pulmón derecho, a la altura 
de los bronquios segmentarios correspondientes. La rama superior del lóbulo inferior 
nace, por regla general, superior a la rama Ungular, pero de la cara posterior de la ar¬ 
teria pulmonar. 

Estas ramas arteriales se ramifican igual que los bronquios. Las ramas de división 
que corresponden a los bronquios supralobulillares penetran con ellos en los lobulillos 
y presentan la misma disposición de ramificación que los bronquios intralobulillares. 
Por último, forman en la superficie de los alvéolos una red capilar perialveolar que da 
nacimiento a las primeras ramas de origen de las venas pulmonares. 
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b) VENAS pulmonares. Las venas pulmonares nacen de la red capilar perialveolar. Sus 
ramas de origen o venas perilobuliUares reciben también las vénulas bronquiales pro¬ 
cedentes de los pequeños bronquios y las venas pleurales procedentes de la pleura vis¬ 
ceral. 

Las venas perilobuliUares se unen para formar troncos cada vez más voluminosos, 
con un trayecto independiente al de los bronquios. Drenan finalmente en las venas 
que discurren por la periferia de los diferentes segmentos, es decir, en las venas peri- 
segmentarias subpleurales y las venas intersegmentarias. 

A la derecha (figs. 197 y 198), a la altura del lóbulo superior, las venas perisegmenta- 
rias confluyen en tres troncos; una rama mediastínica, que drena las venas subpleura¬ 
les de la cara mediastínica del lóbulo; una rama anterior, situada en el plano de la fi¬ 
sura horizontal en la cara inferior del segmento anterior, y una rama apícoposterior r for¬ 
mada por la unión con la porción infralobular de la rama posterior. Estas tres ramas 
forman la raíz superior de la vena pulmonar derecha superior. 

La raíz inferior está constituida por la unión de las venas del lóbulo medio, habi¬ 
tualmente agrupadas en dos troncos. Uno es superficial y drena las venas subpleurales 
de la cara mediastínica del lóbulo: es la rama mediastínica medial. El otro es profun¬ 
do y se conoce como rama del lóbulo medio. 

Las venas del lóbulo inferior constituyen la vena pulmonar derecha inferior; se 
agrupan comúnmente también en dos raíces. La raíz superior reúne las venas que 
discurren entre la cara inferior del segmento superior y la pirámide basal, denomina¬ 
das ramas intersegmentarias (interapicobasaks); sale del lóbulo inferior pasando posterior 
al bronquio basah La raíz inferior reúne las venas intersegmentarias de la pirámide ba¬ 
sal; sale del pulmón y se insinúa entre el bronquio segmentario basal medial anterior¬ 
mente y el bronquio segmentario basal posterior posteriormente, 

A la izquierda (figs. ! 99 y 200), la disposición venosa es idéntica a la del pulmón de¬ 
recho. 

A la altura del lóbulo superior, todas las ramas intersegmentarias del culmen dre¬ 
nan en la rama apicoposterior que sale de la cara medial del lóbulo, entre el segmen¬ 
to apical y el segmento anterior Recoge a esta altura las venas perisegmentarias sub¬ 
pleurales y se une a la porción intersegmentaria de la rama anterior, que discurre entre 
el segmento anterior y la língula. De este modo, se forma la raíz superior de la vena 
pulmonar izquierda superior. 

La raíz inferior agrupa las venas del territorio Ungular (rama intersegmentaría y 
venas perisegmentarias subpleurales de la cara medial del territorio). Contrariamente 
a lo que se observa a la derecha, es muy raro encontrar venas a la altura de la fisura 
oblicua. Las venas del lóbulo inferior se disponen de la misma forma que las del lado 
opuesto para formar la vena pulmonar izquierda inferior. 

Las venas de cada pulmón se unen finalmente en dos troncos: las venas pulmonares 
propiamente dichas, que desembocan en el atrio izquierdo. Los gruesos troncos ve¬ 
nosos pulmonares reciben de los grandes bronquios, así como de los bronquios prin¬ 
cipales, algunas vénulas a través de las cuales se anastomosan con las venas bron¬ 
quiales. 
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Fig. 197 . Pulmón derecho (visión medial). Disposición de las diferentes venas pensegmerrbinas El lóbulo superior 
está en color azul, el inferior en rojo y el medio no tiene color. 


c) Ramas bronquiales de la aorta torácica descendente. Las ramas bronquiales 
de la aorta torácica descendente son generalmente dos, una derecha y otra izquierda. 
Nacen de la aorta y llegan a la cara posterior o, más frecuentemente, a la cara ante¬ 
rior del bronquio principal correspondiente y penetran con él en el pulmón: suminis¬ 
tran ramas a los nodulos linfáticos del hilio pulmonar, a la pared de los vasos pulmo¬ 
nares y a las ramificaciones del árbol bronquial, hasta los lobulillos. 

d) VENAS BRONQUIALES, Se distinguen las venas bronquiales posteriores y las venas 
bronquiales anteriores. 

Las venas bronquiales posteriores, una derecha y otra izquierda, discurren posterio¬ 
res al bronquio; no son satélites de la rama bronquial de la aorta torácica descenden¬ 
te y de sus ramas. La vena derecha drena en la vena ácigos, mientras que la vena iz¬ 
quierda lo hace en la vena hemíácigos accesoria. 

Las venas bronquiales posteriores tienen un territorio mucho menos extenso que el 
de las ramas bronquiales de la aorta torácica descendente, porque sólo reciben venas 
de los pequeños bronquios, que son tributarías de las venas pulmonares. La mayor 
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Fig 198 - Pulmón denecho (visión lateral) Los lóbulos so han aislado y tienen el mismo color que en la figura 197. 
Cada lóbulo presenta sus diferentes segmentos, que permiten apreciar el trayecto de las venas intersegmentarias. 


cantidad de sangre venosa de la pared anterior de Jos grandes bronquios desemboca 
en las venas bronquiales anteriores. 

Las venas bronquiales anteriores reciben además algunas vénulas de los nodulos lin¬ 
fáticos intrapulmonares. Terminan más allá del hilio pulmonar, en las venas pulmo¬ 
nares, o en la vena ácigos a la derecha y en la vena hemiácigos accesoria a la iz¬ 
quierda. 

e) ANASTOMOSIS vasculares. Tienen una gran importancia funcional, pues unen en 
el pulmón la circulación pulmonar y sistémica y regularizan la hematosis en los al¬ 
véolos. 

Las arteriolas pulmonares y bronquiales son muy numerosas; se denominan tam¬ 
bién anastomosis de bloqueo porque pueden permitir o suspender el paso de la sangre de 
un vaso a otro en los dos sentidos, pulmonar o bronquial. 
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hg 199 . Pulmón izquierdo (visión medial). Grupo de venas perisegmentanas. £1 lóbulo superior está en azul y el 
I inferior en rojo 
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Existen también anastomosis arteriovenosas entre las arteriolas pulmonares y las 
vénulas pulmonares; pueden ser directas o indirectas, por medio de las arterias y de 
las venas bronquiales. Constituyen un sistema de seguridad en caso de sobrecarga del 
sistema arterial pulmonar. 

f) Vasos LINFÁTICOS. Los vasos linfáticos producen una red perilobulillar visible en la 
superficie de los pulmones. 

Esta red drena, por medio de los troncos satélites de los vasos y de los bronquios, 
en los nodulos linfáticos traqueobronquiales, directamente o por medio de los nodu¬ 
los linfáticos intrapulmonares. En lo concerniente a las conexiones de los vasos linfá¬ 
ticos de los pulmones con estos grupos de nodulos linfáticos, se distinguen en cada 
pulmón tres territorios linfáticos: superior, inferior y medio (fig. 162). 

En el pulmón derecho, el territorio superior está constituido por la región anteromedial 
del lóbulo superior, que se halla en conexión con los nodulos linfáticos paratraqueales de¬ 
rechos; el territorio inferior, formado por la porción inferior del lóbulo inferior, drena en 
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Fig. 900 - Pulmón izquierdo (visión lateral) Al igual que en la figura 198, los dos lóbulos se representan aislados en 
sus diferentes segmentos Los colores son los mismos que en ta figura I 99 Obsérvense el trayecto de las venas 
pensegmentarias y la ausencia de venas en el plano de la fisura oblicua 


los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores; finalmente, el territorio medio, 
que comprende todo el resto del pulmón, es a la vez tributario de los nodulos linfáticos 
paratraqueales derechos y de los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores. 

En el pulmón izquierdo, □ el territorio superior, formado por la porción superior del 
lóbulo superior, está en conexión con los nodulos linfáticos mediastínicos anteriores; 

el territorio inferior, constituido por la porción inferior del lóbulo inferior, envía 
sus vasos linfáticos a los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores. Por últi¬ 
mo, el territorio medio, que comprende la porción inferior del lóbulo superior y los 
dos tercios superiores del lóbulo inferior, está en conexión, por una parte, con los no¬ 
dulos linfáticos mediastínicos anteriores y, por otra, con los nodulos linfáticos tra¬ 
queobronquiales inferiores. 
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Dado que los nodulos linfáticos traqueobronquíales inferiores envían normal¬ 
mente sus eferentes a los nodulos linfáticos paratraqueales derechos ; los vasos linfá¬ 
ticos de los pulmones drenan, directamente o no, en los nodulos linfáticos paratra¬ 
queales derechos, excepto los vasos linfáticos del territorio superior del pulmón 
izquierdo y una parte de aquellos que proceden de su territorio medio, 
g) NERVIOS. Se originan en los plexos pulmonares correspondientes. 

PLEURAS 


Las pleuras son las envolturas serosas de los pulmones. 

Como todas las serosas, se componen de una hoja visceral, la pleura visceral o pleu¬ 
ra pulmonar ; que tapiza el pulmón, y de una hoja parietal, la pleura parietal ' aplicada so¬ 
bre la pared torácica. Estas dos hojas tienen continuidad una con otra a la altura del hí- 
lio pulmonar; además, están en contacto entre sí y limitan una cavidad virtual cerra¬ 
da por todas partes, la cavidad pleural (fíg. 203). 

pleura visceral o pleura pulmonar. La pleura visceral es delgada y transpa¬ 
rente. recubre toda la superficie pulmonar excepto el hilio pulmonar, y forma cuerpo 
con el pulmón. Reviste también las paredes de las fisuras interlobulares en toda su 
extensión. Su superficie libre, que está en contacto con la pleura parietal, es brillante, 
lisa y uniforme. 

pleura parietal. La pleura parietal recubre las paredes del compartimiento que 
contiene el pulmón; en ella se pueden reconocer tantas partes como áreas de la su¬ 
perficie pulmonar, es decir, una porción costal, una porción medíastínica que corres¬ 
ponde a las caras costal y medíastínica del pulmón, una porción diafragmática en re¬ 
lación con la base y, finalmente, una cúpula pleural que cubre el vértice del pulmón. 

1. Pleura costal. La porción costal de la pleura parietal está aplicada; anterior¬ 
mente, al esternón, al músculo transverso del tórax y a los vasos torácicos intemos; 
lateralmente, a la superficie interna de las costillas y los espacios intercostales; por 
último, posteriormente, a las partes laterales de la columna vertebral, desde el fon¬ 
do del canal costo vertebral hasta el borde posterior de la cara medíastínica del pul¬ 
món; en esta última región cubre el tronco simpático y los vasos intercostales pos¬ 
teriores. 

Inferiormente al borde inferior del pulmón, la pleura parietal costal se aplica direc¬ 
tamente sobre la pleura parietal diafragmática. Es la zona muda de la pleura (v. Receso 
eos todiafragmá tico ). 

2> Pleura medíastínica. La pleura medíastínica recubre los órganos del mediastino, 
desde el esternón hasta la columna vertebral. Estos órganos son; j a) a ¡a derecha , el 
pericardio, el nervio frénico y los vasos pericardiofrénicos, los vestigios del timo, el 
tronco braquiocefálíco y la vena braquiocefálíca derecha, así como las venas cavas su- 
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períor e inferior, la tráquea, el esófago, la vena ácigos y el nervio vago derecho 
(fig.201): J b) ala izquierda, el pericardio, el arco de la aorta, la arteria carótida común 
izquierda, el nervio vago izquierdo, el nervio frénico izquierdo, la vena braquíocefá- 
lica izquierda, la aorta torácica descendente, el esófago, las venas hemiácígos y, supe¬ 
riormente, el conducto torácico (fig, 202). 



Fig, 201 - El mediastino visto por $u cam lateral derecha La pleura se conserva en su lugar 
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La pleura medíastínica recubre totalmente estos órganos y se introduce en las 
depresiones que los separan; de este modo, penetra en la depresión supraaórtíca, si¬ 
tuada superiormente a la terminación del arco de la aorta y posteriormente al ori¬ 
gen de la arteria subclavia izquierda. Asimismo, entre el esófago y la vena ácigos a 
la derecha y entre el esófago y (a aorta a la izquierda, forma una prolongación en 
forma de fondo de saco cuya profundidad aumenta progresivamente de superior a 
inferior. Son los recesos pleurales sjertebromediastinicos derecho e izquierdo (y. Ligamento 
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Fig. 207 m El mediastino visto por su can lateral izquierda. La pleura se conserva en su lugar. El nervio vago 
izquierdo está en esta figura (tomada del natural) en la porción supraaórtica de su trayecto, posterior a su posición 
normal, ya que debería seguir, hasta el anco de la aorta, el trayecto de la carótida común izquierda 


pulmonar). El primero es más profundo que el segundo (fig. 203), pero ambos au¬ 
mentan de profundidad de superior a inferior; están unidos entre sí inferiormente, 
cerca del diafragma, por una membrana fibrocelular denominada ligamento intcr- 
pleural (Morosow). 

a) Línea de reflexión de la hoja parje ial con la hoja visceral. Ligamento pul¬ 
monar. El revestimiento del mediastino por la pleura parietal se ve forzosamente in¬ 
terrumpido por la raíz pulmonar, que une el pulmón con el mediastino. La pleura 
mediastínica se refleja alrededor de la raíz pulmonar y tiene continuidad con la pleu¬ 
ra visceral. 

Ahora bien, la línea de reflexión de la pleura mediastínica no se limita al contorno 
de la raíz pulmonar (ñgs. 184, 185, 201 y 202), sino que se prolonga inferiormente al 
hilio pulmonar hasta el diafragma o cerca de éste. En conjunto, la línea de reflexión 
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Fig 203 . Corte transversal del tórax que pasa por la séptima vértebra torácica (semiesquemátlco). 


presenta una disposición en forma de raqueta, cuyo óvalo rodea la raíz pulmonar an¬ 
terior, superior y posteriormente, en tanto que el mango está representado por un es¬ 
trecho meso denominado ligamento pulmonar (figs. 201 y 202). Las dos láminas de este 
meso están adosadas una a la otra porque ningún órgano, excepto los vasos linfáticos, 
se insinúa entre ellas. 

El ligamento pulmonar izquierdo es casi vertical. El ligamento pulmonar derecho 
se halla desviado posteriormente por la vena cava inferior y se dirige oblicuamente en 
sentido inferior y posterior (Braine). 

Cada uno de los ligamentos pulmonares se relaciona medialmente con el borde la¬ 
teral correspondiente del esófago por medio del tejido conjuntivo que rodea el esófa¬ 
go y que forma a su alrededor una vaina o adventicia del esófago (A. Monteiro). Las dos 
láminas u hojas de los ligamentos están fuertemente unidas a esta fascia, sobre todo la 
hoja posterior, que se adhiere al ligamento ínterpleural, insinuándose a la derecha entre 
el esófago y la vena ácigos, y a la izquierda entre el esófago y la aorta, para formar los 
recesos pleurales vertebromedíastínicos derecho e izquierdo (figs, 203 y 215). 

3. Pleura diafragmática, La pleura parietal tapiza el diafragma a ambos lados del 
mediastino. 

La serosa está muy adherida al diafragma. 
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4. Cúpula pleural. La cúpula pleural cubre el vértice del pulmón. 

Con el nombre de aparato suspensorio de la pleura (Sebileau) se designa un conjunto 
de haces musculares y fibrosos que está constituido por el músculo escaleno mínimo 
y dos fascículos fibrosos principales, el ligamento vertebropleural y el ligamento costo pleu¬ 
ral (fig. 204). 

El músculo escaleno mínimo se inserta superiormente en la apófisis transversa de la 
séptima vértebra cervical Desciende oblicuamente en sentido inferior, anterior y la¬ 
teral, tangencíalmente a la cúpula pleural, a la cual se adhiere por medio de numero¬ 
sos haces tendinosos; por último, termina por medio de un delgado tendón en el bor¬ 
de medial de la primera costilla, posteriormente a la inserción del músculo escaleno 
anterior. Este músculo se observa en más de la mitad de los casos (Zuckerkandl). 
Cuando se halla ausente, es sustituido por un fascículo fibroso, el ligamento vertebro- 
pleurocostai 

El ligamento vertebropleurat que no debe confundirse con el precedente, debería de¬ 
nominarse ligamento pleuromembranoso . Nace de las láminas prevertebral y pretraqueal 
de la fascia cervical, y se pierde en la parte superomedial de ta cúpula pleural 
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Fig. 204 . Cúpula pleural y aparato suspensorio de la pleura (lado derecho). 
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El ligamento costopleura! suele hallarse ausente. Fija la pleura al cuello de la primera 
costilla. El primer nervio torácico, o más exactamente la comunicación de éste con el 
octavo nervio cervical, pasa inferior a este ligamento y cruza enseguida el borde me¬ 
dial de la costilla para llegar al plexo braquial. 

En realidad, el aparato suspensorio de la pleura, al que en ocasiones se unen algu¬ 
nas fibras tendinosas de ios músculos escalenos anterior y medio (Leblanc), no termi¬ 
na directamente en la cúpula pleural, sino en una «cúpula conjuntiva» independíente 
de la pleura (Quénée; v. más adelante Fascia endotorácica ). 

El ligamento vertebropleural medialmente, el ligamento costopleural lateralmente, 
la pleura inferiormente, el extremo posterior de la primera costilla posteriormente y el 
ligamento vertebropleurocostal o el músculo escaleno mínimo superior y lateralmen¬ 
te limitan una depresión angular a la vez supera y retropleural (Sébiieau), que contiene 
el ganglio cervícotorácico del tronco simpático. 

La disposición de estos ligamentos en diferentes órdenes de mamíferos demues¬ 
tra que su existencia está relacionada con la postura erecta (Locchi) y con la inclina¬ 
ción de la primera costilla (A. Deímas). 

Las otras relaciones de la cúpula pleural se confunden con las propias del vértice 
pulmonar que ya han sido descritas (v. Vértice de!pulmón). 

5. Recesos pleurales. Los ángulos según Jos cuales la pleura parietal se refleja de 
una pared a otra se denominan recesos pleurales. 

Estos recesos son: a) el receso costodiafragmático, que es el ángulo de unióii, en la pe¬ 
riferia del diafragma, de las pleuras costal y díafragmática; b) un receso costomediastíni- 
co anterior y un receso costomediastínico posterior ; formados por la unión de las pleuras cos¬ 
tal y mediastínica, y c) el receso frenicomediastínico, formado por el ángulo de unión de 
las pleuras diafragmática y mediastínica. La cúpula pleural se denomina también al¬ 
gunas veces receso pleural superior 

El receso costomediastínico anterior y el receso costodiafragmático no se corres¬ 
ponden directamente con el borde correspondiente del pulmón, sino que están a 
cierta distancia de éste. Los pulmones se insinúan en estos fondos de saco y se acercan 
más o menos al fondo de los recesos durante la inspiración, en tanto que se alejan de 
ellos durante la espiración. 

6. Fascia endotorácica. La pleura parietal está tapizada en toda su extensión por 
una lámina de tejido conjuntivo, análoga a la fascia subperitoneal. Esta fascia sub¬ 
pleural es la fascia endotorácica. 

La fascia endotorácica presenta una constitución diferente según las regiones. 

Forma, bajo la pleura costal, una delgada membrana estrechamente unida al re¬ 
vestimiento fibroso del músculo intercostal íntimo, así como al periostio de las costi¬ 
llas, en tanto que se encuentra separada de la pleura parietal costal por un plano de te¬ 
jido celular que presenta trabéculas adiposas a lo largo del borde inferior de las costi¬ 
llas (Latarjet y Franciílon). Sin embargo, en ciertos sujetos es posible separar la fascia 
de la pared costal. 
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Posteriormente, a la altura de la cara lateral de la columna vertebral, la fascía en- 
dotorácica es más densa y distinta de la pleura parietal, y está unida a las vértebras por 
finos ligamentos (Braine). 

En la cúpula pleural, la fascía endotorácica forma una cúpula conjuntiva supraya- 
cente a la cúpula pleural, a la cual está simplemente adosada. Sobre esta cúpula con¬ 
juntiva, independientemente de la pleura, se insertan las diferentes formaciones des¬ 
critas con el nombre de aparato suspensorio de la pleura (Quénée, Leblanc, Cordíer y De- 
vos, Hovelacque. Monod y Evrard, Latarjet y Francillon). La fascia endotorácica, junto 
con los elementos de este falso aparato suspensorio de la pleura, forma un tabique 
independiente de la hoja parietal de la serosa pleural, sólidamente insertado en el es¬ 
queleto cercano: se trata de la membrana suprapkural (Leblanc). 

La fascía endotorácica es gruesa y blanda en la región del mediastino. Sin embargo, 
algunos autores postulan, siguiendo a Luschka, que forma, en la superficie del peri¬ 
cardio, una lámina fibrosa unida a éste, diferente de la capa de tejido subpfeural más 
laxo inmediatamente subyacente a la pleura. 

En la pleura diafragmática, el tejido subpleural es celuloadíposo en la periferia del 
diafragma, pero su densidad aumenta de lateral a medial al mismo tiempo que se 
adelgaza, de tal manera que, en la mayor parte de la pleura diafragmática, la fascia 
está constituida por una capa muy delgada de un tejido muy denso que une estrecha¬ 
mente la serosa al diafragma. 

La pleura se adhiere además a la pared por medio de la fascia endotorácica: ante¬ 
riormente, a la altura del músculo transverso del tórax; posteriormente, entre el án¬ 
gulo posterior de las costillas y la columna y sobre la misma columna vertebral. 

El gran interés que presentan las relaciones de la fascia endotorácica en la cirugía 
del tórax explica el gran número e importancia de los trabajos publicados a este res¬ 
pecto. 

vasos y nervios. Las arterias de la pleura parietal proceden de las arterias veci¬ 
nas: torácicas internas, intercostales posteriores y anteriores, medíastínicas y pericar- 
diofrénícas. La pleura visceral está irrigada por las ramas bronquiales de la aorta to¬ 
rácica descendente. 

Las venas de la pleura son satélites de las arterias. 

Los vasos linfáticos de la pleura visceral se confunden con los vasos linfáticos del 
pulmón. 

Los de la pleura parietal drenan en los vasos linfáticos de la pared, que son a su 
vez tributarios de los nodulos linfáticos paraesternales, intercostales y frénicos supe¬ 
riores. 

Sin embargo, hay tres regiones de la pleura parietal que presentan conexiones 
particulares: a) la pleura parietal que recubre la porción media del primer arco cos¬ 
tal y del primer espacio intercostal envía sus vasos linfáticos a los nodulos linfáticos 
cervicales transversos; b) la pleura parietal que corresponde a la pared medial de la 
cavidad axilar envía generalmente algunos colectores a los nodulos linfáticos de la axi¬ 
la, y c) por último, la región pleural que se extiende inferiormente desde la región 
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axilar hasta la sexta costilla da origen algunas veces a vasos linfáticos tributarios de los 
nodulos linfáticos axilares. 

Estas conexiones explican los casos de propagación de la tuberculosis pulmonar a 
los nodulos linfáticos axilares, debido a la formación, en las adherencias pleurales, de 
vasos linfáticos que unen los del pulmón con los de la pleura parietal. 

Los nervios de la pleura costal proceden de los nervios intercostales, y los de las pleu¬ 
ras mediastínica y diafragmática proceden de las fibras sensitivas del nervio frénico. 
La irritación de estos nervios explica la presencia de puntos laterales dolorosos inter¬ 
costales o situados en el trayecto del nervio frénico hacia la base del cuello, así como 
dolores abdominales (fibras abdominales del nervio frénico). 

Los nervios de la pleura visceral proceden del plexo pulmonar. 

ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA RESPIRACIÓN 

A. Movimientos de la caja torácica en el curso de la respiración 

La caja torácica aumenta todos sus diámetros en la inspiración y los disminuye en 
la espiración. Este mecanismo resulta del juego combinado de la columna vertebral, 
las diez primeras costillas con sus cartílagos, y el esternón. 

La columna torácica rectifica su curvatura en la inspiración y la aumenta en la es¬ 
piración. Es el eje que involucra todo el aparato costal en un movimiento de apertura 
o de cierre en abanico, que se extiende a lo largo de todas las costillas hasta la inser¬ 
ción esternal de los cartílagos costales. 

Las primeras costillas, cortas y muy oblicuas, actúan directamente sobre el manu¬ 
brio del esternón. Desde la tercera a la séptima, las costillas están unidas directamen¬ 
te al cuerpo del esternón por medio de sus cartílagos; a partir de la séptima, las costi¬ 
llas no llegan directamente al esternón, sino que lo hacen por medio del séptimo car¬ 
tílago costal; las cuatro últimas costillas actúan así como postigos laterales móviles. 

Los movimientos de las costillas dependen del eje mecánico de las articulaciones 
costovertebraíes, de la longitud de las costillas, de la de sus cartílagos y de su obli¬ 
cuidad. 

Las articulaciones de la cabeza de la costilla y costo transversa constituyen una bri 
sagra. La costilla se eleva o se abate de acuerdo con el eje de la bisagra, que varía se¬ 
gún los segmentos: es casi transversal para ta primera costilla, describiendo un ángu¬ 
lo de sólo 10° con el plano frontal (fig. 205, A), de 20 c para la segunda costilla, de 40° 
para las costillas tercera y cuarta, y de 45° de la quinta a la décima (Félix) (fig. 205. B). 

El eje de la bisagra costotransversa está además inclinado de lateral a medial y de 
superior a inferior para las primeras costillas, es horizontal a la altura de la séptima 
costilla, y está orientado de inferior a superior desde la séptima hasta la décima cos¬ 
tilla. 

Cada costilla se desplaza según un eje que le es propio, y los movimientos son di¬ 
ferentes para cada una en el curso de la inspiración: elevación, proyección anterior y 
proyección lateral. 
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La elevación de las costillas aumenta de la primera a la cuarta, y después disminu¬ 
ye progresivamente de la cuarta a (a décima. 

La proyección en un plano sagital desplaza el extremo anterior de la costilla ante¬ 
riormente de forma muy evidente para la primera costilla, y progresivamente menor 
para las siguientes costillas hasta la séptima. A partir de la séptima costilla, el extre¬ 
mo no se proyecta anterior sino posteriormente. 

Finalmente, las costillas se desplazan transversalmente; la amplitud de este movi¬ 
miento se incrementa desde la primera hasta la novena costilla (Landerer). 

En el tórax se pueden distinguir tres segmentos: 

Un segmento superior (las dos primeras costillas) constituido por el plastrón 
del tórax, que se eleva en la inspiración y desplaza el manubrio esternal superior y 
anteriormente. 

Un segmento medio, de la tercera a la séptima costilla, donde predomina la 
elevación; el desplazamiento anterior es ligero y la extensión lateral de mediana 
amplitud. Este segmento corresponde a la articulación directa de los cartílagos cos¬ 
tales en el cuerpo del esternón. 

Un segmento inferior, de la séptima a la décima costilla, donde predominan 
las proyecciones laterales posteriores (movimiento en asa de cubo). 
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Este movimiento, que aleja las costillas del esternón en la inspiración, correspon¬ 
de exactamente a la abertura del ángulo infraesternal. 

B. Músculos de la respiración 

La respiración pone en juego no solamente sus órganos propios, las vías aéreas y 
los pulmones, sino todo el sistema mecánico: caja torácica, músculos y centros ner¬ 
viosos de la médula oblonga y medulares. 

Los centros nerviosos que aseguran el control automático de los músculos inspira¬ 
dores y espiradores son excitados por los nervios del pulmón (plexo broncopulmonar 
del nervio vago), cuyas terminaciones periféricas son sensibles al C0 2 de los alvéolos 
pulmonares. 

El automatismo de los movimientos respiratorios puede ser modificado por la 
corteza cerebral, voluntariamente o bajo el efecto de las emociones. Normalmente se 
cuentan 16 inspiraciones por minuto durante el día y 12 durante el sueño. 

Los músculos inspiradores son numerosos y se clasifican en dos grupos; el dia¬ 
fragma, que es el músculo respiratorio principal que incrementa la altura y las di¬ 
mensiones de la cavidad torácica, y los músculos que movilizan ciertas costillas y el 
esternón. 

En la respiración normal y tranquila, los músculos escalenos elevan la abertura su¬ 
perior del tórax; los músculos intercostales continúan la acción de los escalenos, pero 
más débilmente, y el diafragma, descendiendo finalmente la altura de dos vértebras, 
aumenta la altura de la cavidad torácica y sus diámetros transverso y anteroposterior 
(v. Diafragma ). 

En la inspiración forzada voluntaria, el músculo esternocleidomastoideo coopera 
con la acción de los músculos escalenos para elevar el esternón y la primera costilla 
por medio de la clavícula y del músculo subclavio. La acción del músculo estemoclei- 
domastoideo requiere la fijación previa posterior de la cabeza. 

La inmovilización de la escápula por los músculos romboides y trapecio permite a 
los músculos serrato anterior y pectoral menor intervenir en el mecanismo de la ins¬ 
piración. 

Cabe destacar que es necesaria la puesta en tensión y extensión de la columna 
vertebral para permitir la acción de los músculos inspiradores. La tensión y extensión 
de la columna se debe a los músculos erectores de la columna; longísimo e iliocostal. 

La espiración requiere la posición en reposo de los músculos inspiradores. La espi¬ 
ración forzada se debe al aparato intercostal interno y a los músculos de la pared ab¬ 
dominal. 

La acción de los músculos intercostales es muy controvertida. Se admite que el 
músculo intercostal externo es débilmente inspirador y el músculo intercostal íntimo 
más bien espirador. La función principal de estos músculos es mantener constante la 
separación de las costillas en el curso de la respiración y sobre todo regularizar la pre¬ 
sión intratorácica al oponerse al desplazamiento exagerado de las costillas en el curso 
de los movimientos respiratorios, limitando su separación en el curso de la inspiración 
y su aproximación durante la espiración. 
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TUBO DIGESTIVO I NTKATORÁCICO 

r IL TUBO DIGESTIVO INTRATORÁCICO J 

ESÓFAGO 


El esófago es el segmento del tubo digestivo que une la faringe con el estómago, 

trayecto y direccjón. El esófago comienza en el extremo inferior de la faringe. 
Desciende anterior a la columna vertebral, atraviesa sucesivamente la porción inferior del 
cuello, el tórax y el diafragma, penetra en el abdomen y desemboca en el estómago, for¬ 
mando con el fundus de este órgano un ángulo agudo abierto superiormente y hacía la iz¬ 
quierda. El orificio de desembocadura del esófago en el estómago se denomina cardias . 

La dirección general del esófago es un poco oblicua inferíormente y hacia la iz¬ 
quierda. En efecto, su extremo superior está situado en el plano medio, en tanto que su 
extremo inferior está situado a 2 cm aproximadamente a la izquierda de la línea media. 

El esófago no es rectilíneo. Describe, en sentido anteroposteríor, una curva cónca¬ 
va anteriormente, pero menos acentuada que la de la columna vertebral, porque el 
esófago, que se halla aplicado superiormente a la columna vertebral hasta la cuarta 
vértebra torácica, se aleja enseguida gradualmente hasta su terminación. 

En sentido transversal, el esófago es sinuoso. Al principio está desviado a la iz¬ 
quierda hasta la cuarta vértebra torácica, donde se encuentra con el arco de la aorta; se 
incurva entonces hacia la derecha y retorna hacia la línea media; al llegar a la altura 
de la séptima vértebra torácica, se inclina nuevamente a la izquierda hasta su desem¬ 
bocadura en el estómago. 

configuración EXTERNA e interna. El esófago presenta el aspecto de una grue¬ 
sa cinta muscular, irregularmente aplanada de anterior a posterior, desde su origen has¬ 
ta la bifurcación de la tráquea; tiende a volverse cilindrico en el resto de su extensión, 
excepto en su extremo inferior, donde adopta una forma cónica de base inferior. 

La superficie interna es de color rosa pálido y lisa en el sujeto vivo. Es blanquecina 
en el cadáver. Presenta pliegues mucosos longitudinales que desaparecen mediante la 
distensión del conducto. El orificio inferior del esófago o cardias está provisto de un 
pliegue semilunar más o menos marcado según los sujetos: es la válvula cardioesofági- 
ca, de la cual hablaremos al describir el cardias. 

Cuando el esófago está vacío, su cavidad se reduce a una simple hendidura casi 
transversal en el cuello y en la parte superior del tórax; se encuentra abierta pero un 
poco aplanada de anterior a posterior interiormente a la tráquea y al bronquio princi¬ 
pal izquierdo; finalmente, se halla muy abierta en su terminación en el estómago. 

dimensiones. El esófago mide por término medio 25 cm de longitud. 

Cuando está medianamente distendido, su calibre varía según las regiones. El 
conducto esofágico presenta cuatro estrechamientos denominados estrechamientos cri - 
coideo>, aórtico, bronquial y diafragmático . El primero ocupa el orificio superior del esófa¬ 
go; los otros tres corresponden al arco de la aorta, al bronquio principal izquierdo y 
al diafragma respectivamente. 
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Fig, 207 . Relaciones del esófago 


El calibre del esófago medianamente distendido varía en el adulto, según las re¬ 
giones, entre 2 y 3 cm. 

RELACIONES 

1. Orificio superior. El orificio superior del esófago se relaciona anteriormente con 
el borde inferior del cartílago cricoides y posteriormente con la sexta vértebra cervical. 
Esta situado a 15 cm aproximadamente de la parte media de la arcada dental inferior 
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2. Porción cervical. Anteriormente, el esófago esta en relación con la tráquea y con el 
nervio laríngeo recurrente izquierdo. Este nervio asciende por la cara anterior del esófago, 
que rebasa la tráquea por el lado izquierdo, en tanto que el nervio laríngeo recurrente de- 
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recho sigue a lo largo del bor¬ 
de derecho del esófago. El 
esófago, la tráquea y los ner¬ 
vios laríngeos recurrentes es¬ 
tán rodeados por la lámina 
pretraqueal de la fascia cervi¬ 
cal del cuello (v. tomo 1, Re¬ 
gión infrahiotdea ). 

Posteriormente, el esófa¬ 
go está separado de la lámina 
prevertebral de la fascia cer¬ 
vical, de los músculos prever¬ 
tebrales y de la columna ver¬ 
tebral por la lámina pretra¬ 
queal de la fascia cervical y 
por el espacio celular, muy 
estrecho y retrovisceral, com¬ 
prendido entre dicha vaina y 
la lámina prevertebral. 

U A los lados, el esófago 
se relaciona, por medio de 
la lámina pretraqueal de la 
fascia cervical, con los lóbu¬ 
los de la glándula tiroides, 
con el paquete vasculoner- 
vioso del cuello y con la ar¬ 
teria tiroidea inferior El 
nervio laríngeo recurrente derecho asciende por el lado derecho del esófago, pri- 
mero a cierta distancia de dicho conducto y después dentro de la lámina pretra¬ 
queal de la fascia cervical. 

La arteria tiroidea inferior penetra en esta vaina antes o después de dividirse en sus 
ramas terminales. Anteriormente se han indicado las relaciones de esta artería con 
los nervios laríngeos recurrentes (v. tomo 1). 

3. Porción torácica. El esófago ocupa en el tórax primero el mediastino superior e 
inferiormente el mediastino posterior (figs, 207 y 208). 

Anteriormente, está en relación de superior a inferior: a) con la tráquea, a la cual 
está unido por tejido celular cuya densidad aumenta de superior a inferior, así como 
por bridas elásticas y musculares lisas traqueoesofágicas*; b) con la bifurcación de la 



Fig 208 bis ■ Esquema interpretativo de la figura 208. 


" El esófago está a veces unido también a! bronquio principal izquierdo, al arco de la aorta y a la pleura izquierda 
por medio de fascículos musculares lisos, cortos y delgados. Estos haces inconstantes se han denominado múscu¬ 
los traqueoesofágico, broncoesGÍágtco , aomcoesofágico y pleuroesofágico. 
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tráquea y el origen del bronquio principal izquierdo, ya que el esófago está desviado 
a la izquierda, en tanto que el extremo inferior de la tráquea está desplazado a la de¬ 
recha por el arco de la aorta, que se apoya en ella; c) con los nodulos linfáticos tra- 
queobronquíales inferiores; d) con la rama bronquial de la aorta torácica descen¬ 
dente y la arteria pulmonar derecha, que cruzan transversalmente la cara anterior del 
esófago, y -i e) con el pericardio, el seno oblicuo del pericardio y la capa celuioadipo- 
sa que llena el espacio de Portal (figs. 122 y 207). 
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Fig 209 . Mediastino posterior. 


En la parte inferior del esófago se han descrito, entre éste y el pericardio, recesos 
pleurales preesofágícos que normalmente no se hallan presentes. 

Posteriormente f el esófago se aplica sobre la columna vertebral desde su origen has¬ 
ta la cuarta vértebra torácica. En toda esta extensión se relaciona sucesivamente, de 
anterior a posterior, con la lámina pretraqueal de la fascia cervical que lo acompaña 
hasta la cuarta vértebra torácica, con el espacio retrovisceral, con la lámina preverte- 
bral de la fascia cervical y con los músculos prevertebrales. 

A partir de la cuarta vértebra torácica, el esófago se aleja de la columna vertebral y 
se relaciona: a) con la aorta torácica descendente; este vaso está situado superior- 
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mente, a la izquierda del esófago (fig. 207), pero se inclina progresivamente, de supe¬ 
rior a inferior, hacia la línea media y se sitúa, desde la séptima u octava vértebra torá¬ 
cica, posterior al esófago; u b) con la vena ácigos, que asciende por el lado derecho 
de la cara anterior de la columna vertebral; U c) con el conducto torácico, situado a lo 
largo del borde derecho de la aorta; d) con los recesos pleurales vertebromediastí- 
nicos derecho e izquierdo, así como con el ligamento interpleural que se extiende pos¬ 
terior al esófago entre ambos recesos (fig. 215), y _i e) con la vena hemiácigos acceso¬ 
ria y con las primeras arterias intercostales posteriores derechas, que cruzan trans¬ 
versalmente la cara anterior de la columna vertebral posteriormente a la aorta, a la 
vena ácigos y al conducto torácico (fig. 208), en el receso retrocardíaco. 

A los lados, las relaciones difieren' a derecha e izquierda. 

A la derecha, el esófago está cruzado a la altura de la cuarta vértebra torácica por el 
arco de la vena ácigos (fig. 207). Superior e inferiormente a ésta, se encuentra en rela¬ 
ción con la pleura y con el pulmón derechos, u El nervio vago derecho aborda el 
flanco derecho del esófago inferiormente al arco de la vena ácigos; después se desvía 
y alcanza gradualmente su cara posterior. 

A la izquierda, el esófago está cruzado a la altura de la cuarta vértebra torácica por 
el arco de la aorta (fig. 207). Superiormente a éste, está separado de la pleura y del 
pulmón izquierdos por la arteria subclavia izquierda y por el conducto torácico. Está 
también separado, inferiormente al arco de la aorta, por la aorta torácica descendente, 
antes de que este tronco se sitúe posterior al esófago. U El nervio vago izquierdo al¬ 
canza el lado izquierdo del esófago inferiormente al bronquio principal izquierdo y 
desciende después por su cara anterior. 

Inferiormente a la raíz pulmonar, el esófago está acompañado en toda su longitud 
y a cada lado por el ligamento pulmonar (fig. 203). 

4. Porción diafragmática. El esófago está unido a las paredes del hiato esofágico, 
el cual atraviesa, por medio de fibras musculares que se dirigen desde el diafragma 
hasta la pared esofágica (Rouget) y, sobre todo, por medio de una membrana anular 
conjuntiva (Laimer). Los nervios vagos se sitúan sobre el esófago: el derecho en la cara 
posterior y el izquierdo en la cara anterior. Esta porción del esófago corresponde al 
cuerpo de la décima vértebra torácica. 

5. Porción abdominal. El segmento abdominal del esófago mide aproximadamen¬ 
te 2 cm de longitud. 

Su cara anterior está recubierta por el peritoneo y se relaciona con la cara visceral del 
hígado, sobre la cual deja marcada la impresión esofágica. Los ramos del nervio vago 
izquierdo descienden por esta cara, cubiertos por el peritoneo. 

Su cara posterior se apoya sobre el pilar izquierdo del diafragma, sin interposición 
del peritoneo. La rama medial de la arteria frénica inferior izquierda discurre sobre el 
diafragma a 1 cm aproximadamente del hiato esofágico (Grégoire). La glándula su¬ 
prarrenal izquierda se sitúa un poco inferior al esófago. Las ramificaciones del nervio 
vago derecho se hallan directamente aplicadas sobre la pared esofágica. 
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Por medio del diafragma, el esófago abdominal se relaciona con la aorta, que está 
situada posteriormente y a la derecha, con la porción más declive del pulmón iz¬ 
quierdo y, finalmente, con el segmento de columna vertebral comprendido entre las 
partes medias de las vértebras torácicas décima y undécima. 

Su borde izquierdo se corresponde superiormente con el ligamento triangular iz¬ 
quierdo deí hígado; el peritoneo esofágico tiene continuidad superiormente con la 
hoja inferior de dicho ligamento e, inferiormente a éste, con el peritoneo parietal que 
reviste el diafragma. 

Su borde derecho está flanqueado por el omento menor. Las dos hojas de éste se se¬ 
paran a lo largo del borde derecho del esófago; la hoja anterior tiene continuidad con 
el peritoneo anterior del esófago, y la hoja posterior se refleja a la derecha sobre la 
pared abdominal posterior, a la altura del lóbulo caudado (v. fig. 245). 
a ) Hiato esofágico (fig. 210). Existe de hecho un conducto esofágico diafragmático 
que comprende las dos úldmas porciones del esófago. 


Pared esofágico 



Peritoneo pnneio! 


Fig. 21 0 . Vainas del esófago diafragmático 


El esófago abdominal está rodeado en toda su longitud por una vaina fibrosa sub- 
peritoneal anteriormente, prediafragmática posteriormente e inserta superiormente 
en el esófago e inferiormente en el cardias. Esta vaina está adherida al peritoneo sub- 
fréníco y a ios pilares del diafragma. Existen fascículos musculares que parten del 
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diafragma y se pierden en la vaina. Finalmente, entre esta vaina fibrosa y el esófago se 
encuentra un espacio celular de deslizamiento (A. Delmas y Roux). 

6. Orificio inferior o cardias. Las relaciones del cardias se describirán junto con el 
estómago. 

constitución del esófago. La pared del esófago, de un grosor de 3 mm aproxi¬ 
madamente cuando el esófago está vacío, está constituida por tres capas superpuestas 
que son, de la superficie a la profundidad: a) una capa muscular, compuesta por fibras 
superficiales longitudinales y fibras profundas circulares u oblicuas; b) una capa celu¬ 
lar submucosa, y c ,I una capa mucosa. 

vasos y nervios. Las anerías esofágicas superiores proceden de las arterías tiroideas 
inferiores; además, las ramas bronquiales de la aorta torácica descendente suministran 
una rama a la región esofágica vecina al arco de la aorta. Las arterias esofágicas medias 
nacen directamente de la aorta. Las arterias esofágicas inferiores son suministradas por 
las arterias frénicas inferiores y por la arteria gástrica izquierda. Sin embargo, los últimos 
2 o 3 cm del esófago torácico y la porción diafragmática del esófago se hallan poco vas- 
cularizados. Este dato reviste interés para el estudio de la etiología de la úlcera péptica 
y permite explicar el frecuente fracaso de las anastomosis gastroesofágicas (Gossart). 

Las venas, anastomosadas entre sí en la submucosa y en la superficie del esófago, 
establecen una importante anastomosis portocava. En efecto, drenan superiormente 
en la vena cava superior por medio de las venas tiroideas inferiores, ácigos y pericar- 
díofrénícas, e ínferiormente en la vena porta por medio de la vena gástrica izquierda. 

Los vasos linfáticos de la porción cervical del esófago desembocan en los nodulos lin¬ 
fáticos cervicales laterales profundos; los de la porción torácica se dirigen a los no¬ 
dulos linfáticos paratraqueales, traqueobronquiales inferiores y mediastínicos poste¬ 
riores; finalmente, los de la porción abdominal desembocan en los nodulos linfáti¬ 
cos gástricos izquierdos. 

Los colectores linfáticos discurren a lo largo de un trayecto más o menos largo, de 
inferior a superior o a la inversa, en la pared esofágica, para terminar en los diversos 
grupos de nodulos linfáticos. Algunos desembocan en ocasiones en nodulos linfáticos 
bastante alejados de su origen (Sakata). 

Los nervios proceden del tronco simpático y de los nervios vagos por medio de los 
plexos esofágicos. 

T 111. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DEL TÓRAX J 

La caja torácica comprende paredes cuyas partes constitutivas han sido objeto de 
descripción sistemática: esqueleto (págs. 11 y 38). articulaciones (pág. 67), músculos 
(pág. 87), vasos (pág. 192) y nervios (pág. 271). 

Contiene órganos, corazón y grandes vasos, pulmones y pleuras, que se proyec¬ 
tan sobre la pared torácica y ocupan compartimientos, y una región central, el me¬ 
diastino. 
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Consideraremos sucesivamente las paredes y las mamas, junto con las proyeccio¬ 
nes pleuropulmonares y el mediastino. 

PAREDES TORÁCICAS 


En el tórax hay que considerar una pared inferior o diafragmática, una pared ante- 
rolateral o estemocostal y una pared posterior o vertebral. 

La parad diafragmática está constituida por el diafragma, que ya se ha estudiado. La 
pared vertebral está formada por el segmento torácico de la región vertebral, cuyas ca¬ 
racterísticas y relaciones principales han sido señaladas a propósito de la columna ver¬ 
tebral, de la médula espinal y de las meninges; se describirá con la región vertebral de 
la pared posterior del abdomen. Queda por considerar la pared estemocostal. 

A. Pared estemocostal 

La pared estemocostal cierra la cavidad torácica anterolateralmente hasta la co¬ 
lumna vertebral. Comprende por lo tanto el esternón, los cartílagos costales, las cos¬ 
tillas, las partes blandas que cubren estas estructuras esqueléticas y las que ocupan los 
espacios intercostales. 

El hombro oculta la pared estemocostal superior y lateralmente. Todo el resto de la 
superficie de esta pared es libre. Presenta prominencias determinadas por las mamas 
en la mujer y otros relieves que se modelan sobre los arcos costales y las masas mus¬ 
culares subyacentes. 

En la pared estemocostal se distinguen tres capas o planos principales: una parte 
supraesquelética o supraesternocostal. una parte intercostal y, finalmente, una par¬ 
te subesquelética o subestemocostal; por último, consideraremos la mama. 

parte supraesquelética o supraesternocostal. Esta parte de la pared ester- 
nocostal está compuesta por todas las formaciones blandas que recubren la pared es¬ 
quelética estemocostal. 

1. Constitución. l.° La piel es gruesa y muy móvil, excepto anteriormente al esternón. 

2.° La capa subcutánea está compuesta por tejido celuloadíposo; en algunas localiza¬ 
ciones es difícil reconocer un panículo adiposo continuo, una fascia superficial y una lá¬ 
mina celulosa subcutánea bien diferenciados. Sin embargo, la parte profunda de esta capa 
está formada por tejido conjuntivo bastante laxo, que proporciona movilidad a la piel 

Anteriormente al esternón, la grasa tiende a desaparecer; la capa subcutánea se 
compone esencialmente de tejido celulofibroso que une la piel a la fascia y al perios¬ 
tio, tanto más estrechamente cuanto más se aproxima a la línea medía. 

En este plano de panículo adiposo se desarrolla la mama (v. Mama). 

En la capa subcutánea se encuentran las ramas anteriores de la arteria torácica inter¬ 
na, las ramificaciones terminales de las ramas torácicas de la arteria axilar (torácica su¬ 
perior, torácica lateral, rama pectoral de la toracoacromíal y subescapular) y las ramas to¬ 
rácicas de las arterias intercostales posteriores. Estas ramificaciones arteriales son insig- 
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niñeantes, así como sus venas satélites, excepto los vasos de la región mamaria, que 
adquieren un gran desarrollo durante el período de actividad de la glándula mamaría. 

La capa subcutánea contiene también los ramos de división de los ramos cutáneos 
laterales y anteriores de los nervios intercostales. 

Los ramos cutáneos laterales de los nervios intercostales emergen en el plano sub¬ 
cutáneo, anteriormente a la línea axilar media, y siguen una línea curva, cóncava pos¬ 
teriormente, que bordea las inserciones costales de los músculos serrato anterior y 
dorsal ancho. Los ramos cutáneos anteriores de los nervios intercostales atraviesan la 
fascia profunda cerca del extremo anterior de los espacios intercostales. 

3 ° La fascia profunda es delgada y se inserta superiormente en la clavícula. Medial¬ 
mente, se une al tejido denso formado por los fascículos tendinosos del músculo pec¬ 
toral mayor, así como al periostio del esternón. Inferior y posteriormente, la fascia 
profunda tiene continuidad con la de las regiones vecinas. 

4,° La capa muscular está formada; anterior y superiormente, por el músculo pecto¬ 
ral mayor y el músculo pectoral menor, que es profundo al músculo pectoral mayor; 
anterior e inferíormente, por los fascículos de inserción del músculo recto del abdo¬ 
men y por las digitaciones del músculo oblicuo externo del abdomen; lateralmente, 
por los músculos serrato anterior, dorsal ancho, etc. 

Estos músculos están vascularizados por las mismas arterías que terminan en los 
tegumentos. Sus nervios son ramos colaterales del plexo braquial, excepto para los 
músculos recto del abdomen y oblicuo externo del abdomen, cuyos fascículos supe¬ 
riores están inervados por los nervios intercostales. 

■ parte intercostal. Esta parte de la pared torácica comprende los espacios inter¬ 
costales y las estructuras esqueléticas del tórax, costillas, cartílagos costales y ester¬ 
nón, que limitan los espacios intercostales. 

El esternón, las costillas y los cartílagos costales ya se han descrito. Ahora sólo 
nos ocuparemos de los espacios intercostales. 

Esta denominación comprende todas las partes blandas situadas en el marco osteo- 
cartílaginoso formado superior e inferíormente por dos costillas vecinas y sus cartíla¬ 
gos, posteriormente por la columna vertebral y anteriormente por el esternón. 

f . Constitución. Un espado intercostal está constituido por cinco planos: tres 
musculares y dos celulofibrosos. Los examinaremos siguiendo su orden desde la su¬ 
perficie hacia la profundidad (fig. 21 J). 

a) Plano MUSCULAR EXTERNO. Está constituido por el músculo intercostal externo, cu¬ 
yas fibras se dirigen oblicuamente en sentido inferior y anterior, desde el borde infe¬ 
rior de la costilla superior hasta el borde superior de la costilla subyacente. 

Este músculo ocupa el espacio intercostal desde la articulación costotransversa pos¬ 
teriormente hasta las proximidades de la articulación condrocostal anteriormente. 

El intervalo comprendido entre el extremo anterior del músculo y el esternón está 
ocupado por una lámina fibrocelular, denominada membrana intercostal externa ,, que es 
i delgada pero resistente. En ella se observan numerosos haces fibrosos oblicuos infe- 
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rior y anteriormente, que constituyen los vestigios de esta parte atrofiada del múscu¬ 
lo intercostal externo. 

Medialmente al extremo posterior del músculo intercostal externo, que se con¬ 
funde con el músculo elevador de la costilla, emerge el ramo posterior del nervio 
torácico correspondiente, por un espacio limitado superior e inferiormente por las 
apófisis transversas de las vértebras vecinas, lateralmente por el ligamento costo- 
transverso superior, y medialmente por las apófisis articulares de las vértebras. Este 
espacio se denomina agujero intervenebral posterior (Cruveilhier). 



Fig. 2 I I ■ Corte de un espacio intercostal. (Según Camero) La hoja de desdoblamiento de la membrana intercostal 
interna que cubre medial mente el paquete neurovascular en el segmento poste rol ate ral del espado no está 
representada. 


El músculo intercostal externo está atravesado, hacia la parte media del espacio y 
cerca de su borde superior, por el ramo cutáneo lateral del nervio intercostal. 
b) Piano fibrocelular intermuscüLAR externo. El músculo intercostal externo está 
cubierto profundamente por una capa celulofibrosa. Esta capa es fibrosa posterior¬ 
mente desde el extremo posterior del espacio intercostal hasta el borde posterior del 
músculo intercostal interno, es decir, hasta la línea axilar media, y constituye la mtm- 
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brana intercostal interna (Sauvé y Tinel). Más anteriormente; es celular y ocupa el in¬ 
tersticio que separa el músculo intercostal externo del músculo intercostal intemo. Por 
último ; en el extremo anterior del espacio intercostal se confunde con los vestigios fi¬ 
brosos del músculo intercostal externo. 

El segmento posterior fibroso se desdobla a lo largo de su borde superior y limita con 
el surco costal de la costilla suprayacente. posteriormente al músculo intercostal intemo ; 
una vaina osteofibrosa que contiene el paquete vasculonervioso intercostal (Carriére). 

c) Plano muscular medio. Este plano sólo se observa en la mitad anterior aproxima¬ 
damente del espacio intercostal. Las fibras del músculo intercostal interno, oblicuas 
inferior y posteriormente; se insertan en las costillas superior e inferior, inmediata¬ 
mente intemas al músculo intercostal externo. Las inserciones en la costilla superior se 
realizan en el borde externo del surco costal. 

d) Plano CELULAR intermuscular medio. El músculo intercostal intemo está separado del 
músculo intercostal íntimo por una delgada capa celular inferíormente y gruesa superior¬ 
mente, que se relaciona con el surco costal que contiene el paquete vasculonervioso. 

e) Plano MUSCULAR interno. El plano muscular interno está constituido por los múscu¬ 
los intercostal íntimo y subcostal. 

Sus inserciones en la costilla superior se realizan a distancia de las inserciones de 
los otros dos músculos intercostales, en el labio interno del surco costal. 

El músculo intercostal íntimo se halla ausente en los dos extremos del espacio in¬ 
tercostal: posteriormente, desde el ángulo de la costilla hasta la columna vertebral; 

anteriormente, en una longitud de 5 a ó cm lateralmente al esternón. 

Profundamente al músculo intercostal íntimo, el espacio intercostal está cubierto 
por una fascia fibrosa estrechamente unida a la fascia endotorácica, que es una depen¬ 
dencia del tejido subpleural. 

2. Paquete vasculonervioso intercostal El paquete vasculonervioso intercostal, 
formado por los vasos y nervios intercostales, discurre en los intersticios que separan 
los músculos entre sí. Pero dado que estos músculos presentan diferentes extensiones, 
las conexiones existentes entre ellos y el paquete vasculonervioso varían en las diver¬ 
sas partes del espacio intercostal. 

Según Carriére, el espacio intercostal se puede dividir en cuatro segmentos: a) un 
segmento laterovenebral, comprendido entre la columna vertebral y el ángulo de las 
costillas, donde se interrumpe el músculo intercostal íntimo; j b) un segmento ¡costero- 
lateral que se extiende anterior al precedente hasta la línea axilar media, es decir, 
hasta el borde posterior del músculo intercostal interno; u c) un segmento medio , com¬ 
prendido entre el borde posterior del músculo intercostal interno y el borde anterior 
del músculo intercostal íntimo, y d) un segmento anterior, que se extiende anterior al 
segmento medio hasta el esternón (ftg, 211). 

1, En el segmento laterovertebral ’ el paquete vasculonervioso es anterior al músculo 
intercostal externo y a su revestimiento fibrocelular, y posterior a la fascia endotorá- 
rica, aunque los elementos que lo componen presentan relaciones muy variables en¬ 
tre sí. 
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Según Carríére, cuando la arteria intercostal posterior alcanza este espacio, as¬ 
ciende oblicuamente hada el borde inferior de la costilla suprayacente, pasa anterior 
al nervio intercostal y se sitúa entre la vena intercostal posterior, que es superior, y el 
nervio, que es inferior. 

Esta disposición sólo suele encontrarse en cada hemitórax en un cierto número de 
espacios intercostales. 

Los elementos del paquete vasculonervioso presentan una disposición diferente se¬ 
gún los espacios que se consideren. 

A la altura de los espacios intercostales primero y segundo, los vasos y nervios esta¬ 
blecen entre sí relaciones muy distantes, excepto en las proximidades de la columna ver¬ 
tebral, donde la arteria nace de la arteria intercostal suprema y pasa verticalmente en sen¬ 
tido anterior al nervio. En tanto que los vasos se ramifican en los espacios intercostales 
primero y segundo, el primer nervio intercostal discurre en la cara inferior de la primera 
costilla hasta las proximidades de la primera articulación costocondral; el segundo nervio 
intercostal cruza la cara intema de la segunda costilla, penetra a veces en el primer espa¬ 
cio intercostal y llega al segundo espado intercostal a 8 o 10 cm de la columna vertebral. 

Del tercero al noveno espacio intercostal, en un principio los vasos están situados, 
al alcanzar el extremo posterior del espacio intercostal, a cierta distancia en sentido 
anterior y ligeramente inferior al nervio intercostal, de tal manera que la arteria se pro¬ 
yecta en el borde inferior del nervio. En ese punto la artería es inmediatamente infe¬ 
rior a la vena. Pronto los dos vasos se separan. La vena se sitúa rápidamente superior 
al nervio, pasa anterior a él y discurre a lo largo de su borde superior. La arteria alcan¬ 
za el borde inferior del nervio y lo cruza pasando anterior, al igual que la vena, o pos¬ 
teriormente; finalmente se sitúa superior al nervio e inferior a la vena. Estos vasos y 
nervios se hallan entre la membrana intercostal intema y la fascia endotorácica. 

Esta es la disposición que se observa más frecuentemente en los espacios com¬ 
prendidos entre los espacios intercostales tercero y noveno. 

En los tres últimos espacios, los vasos se sitúan superiores al nervio. Su orden de 
superior a inferior es: vena, arteria y nervio. 

2. En el segmento posterolateral, los tres elementos del paquete vasculonervioso dis¬ 
curren al principio ínferiormente y después a la altura del surco costal, al cual se 
aproximan gradualmente; en este trayecto, los vasos y nervios se sitúan entre los múscu¬ 
los intercostales externo e íntimo, en un desdoblamiento de la membrana intercostal 
interna. El nervio es inferior a la arteria, la cual a su vez es inferior a la vena. 

En este mismo intersticio, a lo largo de la costilla inferior del espacio intercostal, 
discurre la rama colateral inferior de la arteria intercostal posterior, que se origina de 
la arteria a la altura del extremo posterior del músculo intercostal íntimo. 

El ramo cutáneo lateral del nervio intercostal, que nace a la altura del ángulo de las cos¬ 
tillas, discurre también en este intersticio y después entre los músculos intercostales in¬ 
terno y extemo, atravesando este último músculo un poco anterior a la línea axilar medía. 

3. En el segmento medio, el paquete vasculonervioso está situado en el surco costal, 
entre los músculos intercostales interno e íntimo. Se encuentran, de superior a inferior, 
la vena, la arteria y el nervio. 
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4. En el segmento anterior, el músculo intercostal íntimo no existe; los vasos y ner¬ 
vios discurren entre el músculo intercostal interno anteriormente y la fascia endotorá- 
cica y el músculo transverso del tórax posteriormente. El nervio intercostal se halla en 
medio del espacio, atraviesa el músculo intercostal interno y se convierte en el ramo 
cutáneo anterior del nervio intercostal. La arteria intercostal posterior adelgazada es 
sustituida por las ramas intercostales anteriores de la arteria torácica interna, que se 
anastomosan con las ramificaciones terminales de la arteria intercostal posterior 

En toda su extensión, los vasos intercostales se hallan acompañados por vasos lin¬ 
fáticos que terminan posteriormente en los nodulos linfáticos intercostales. Estos va¬ 
sos linfáticos se encuentran interrumpidos, sobre todo en la mitad posterior de su 
trayecto, por pequeños nodulos linfáticos de relevo. 

parte subesquelética o subesternocostal. En la cara profunda de las costillas, 
de los cartílagos costales y de los espacios intercostales, se sitúa una delgada lámina fi¬ 
brosa denominada fascia en Jo torácica. Esta fascia es consecuencia de la diferenciación 
del tejido celular subpleural y reviste la pleura parietal en toda su extensión. 

Anteriormente, el músculo transverso del tórax se extiende desde la parte inferior 
del esternón y de la apófisis xifoides hasta los cartílagos costales tercero, cuarto, quin¬ 
to y sexto. La cara profunda de este músculo se relaciona con la pleura parietal y se ad¬ 
hiere a ella por medio de la fascia endotorácica, que en ese punto se halla muy estre¬ 
chamente unida a la pleura por una parte y al músculo por otra. 

La arteria torácica interna, acompañada por sus venas satélites, desciende poste¬ 
riormente a los cartílagos costales y a los espacios intercostales, anteriormente al múscu¬ 
lo transverso del tórax y lateralmente al borde lateral del esternón. Está separada de 
este último por un espacio que varía, de superior a inferior, entre i y 2 cm, y que au¬ 
menta desde el primer espado intercostal al sexto (Delorme y Mignon). 

Inferiórmente, en el contorno intemo de la abertura inferior del tórax, la pared es- 
ternocostal sirve de inserción al diafragma. 

Posterior a la apófisis xifoides e inferior a los haces esternales del diafragma, se en¬ 
cuentra primero una gruesa lámina de tejido celuloadiposo subperitoneal y, a continuadón, 
el peritoneo. Es en este tejido celuloadiposo subperitoneal y retroxifoideo donde debe in¬ 
troducirse el trocar en la punción del pericardio por vía epigástrica indicada por Marfan. 

MAMAS 

L Situación. Las mamas están situadas en la pared anterior del tórax, entre el es¬ 
ternón y una línea vertical tangente al límite anteromedíal de la axila. En sentido ver¬ 
tical, se extienden de la tercera a la séptima costilla. 

2. Forma y dimensiones. Las mamas son casi hemisféricas en la mujer joven. Sin 
embargo, su mitad inferior es comúnmente un poco más redondeada y saliente que su 
mitad superior. Esta disposición se acentúa con la edad y por influencia del embarazo, 
de tal modo que las mamas se vuelven colgantes y se hallan separadas ínferiormente 
de la pared torácica por un surco su b mama no de profundidad variable. 
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3. Configuración externa. La porción central de la superficie anterior de la mama 
es convexa y está ocupada por una prominencia de forma cilindrica o cónica: la papi¬ 
la mamaria o pezón . 

El pezón mide aproximadamente 1 cm de altura y de anchura. Su superficie no es 
uniforme. Su extremo libre es redondeado y está recorrido por surcos y sembrado de 
pequeñas aberturas, que son los orificios de los conductos lactíferos o conductos ga- 
lactóforos. El número de estos orificios, llamados poros lactíferos o poros galactóforosj va¬ 
ría entre diez y veinte. 

El extremo líbre del pezón se halla a veces deprimido; en otras ocasiones, todo el 
pezón está hundido. 

El pezón está rodeado por una superficie pigmentada anular de 4 a 5 cm de diá¬ 
metro, denominada aréola mamaria; es rosada en la mujer joven pero toma un tinte 
más oscuro desde el principio del embarazo. Su superficie es irregular debido a la 
presencia de pequeñas eminencias denominadas tubérculos de las glándulas arcolares; es¬ 
tas eminencias están constituidas por voluminosas glándulas sebáceas. 


4. Estructura 

a) Revestimiento cutáneo. Se ha descri¬ 
to al estudiar la configuración externa de 
la mama. 

A la piel fina y móvil de la aréola ma¬ 
maria y del pezón, están anexas las fi¬ 
bras musculares lisas subdérmícas. cuyo 
conjunto constituye el músculo arcolar 
(fg.2Q). 

Este músculo está formado por fibras circulares y fibras radiadas. 

Las fibras circulares se adhieren a la piel en la aréola; se extienden hasta la base del 
pezón, donde se entrelazan alrededor de los conductos excretores de la glándula. 

Las fibras radiadas presentan una dirección perpendicular a las precedentes. Nacen 
de la dermis de la aréola, ascienden en el pezón y terminan en la dermis de éste. 
b) GLÁNDULA MAMARIA. La glándula mamaria presenta casi la misma forma que la 
mama (fig. 21 3). Está cubierta directamente en toda su extensión por una lámina del¬ 
gada de tejido fibroso, denominada por algunos autores cápsula fibrosa de la glándula 
mamaria. Esta cápsula no es una envoltura aislable, sino que forma cuerpo, sobre todo 
anteriormente, con la masa glandular. 

La superficie de la glándula mamaria es regular y casi plana en la cara posterior de 
la masa glandular; el resto de su superficie es muy irregular. Además, su circunferen¬ 
cia presenta profundas y anchas incisuras; da origen lateralmente aun proceso lateral 
o proceso axilar. 

La glándula mamaria está situada en el espesor del panículo adiposo, el cual for¬ 
ma para el cuerpo de la glándula una envoltura casi completa; en ésta pueden distin¬ 
guirse una capa posterior y una capa anterior, que están unidas en la periferia de la 
glándula. 
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La capa adiposa anterior o capa preglandular se halla ausente en la región de la aréola 
mamaria, donde la glándula mamaría sólo está separada de la dermis y del músculo areo- 
lar por una delgada capa de tejido conjuntivo. En el resto, los cúmulos adiposos de la 
capa adiposa preglandular están contenidos en pequeños compartimientos, las fosas 
adiposas, formadas de la siguiente manera (fig. 21 3); la cara anterior de la glándula, muy 
irregular, está erizada de salientes laminares, y la cápsula fibrosa que los cubre se pro¬ 
longa más allá de su vértice hasta la cara profunda de la piel, formando las crestas fibrosas 
de la mama ; estas crestas, anastomosadas entre sí, limitan con la piel espacios llenos de te¬ 
jido adiposo de la capa adiposa preglandular; estas celdas son las fosas adiposas (Duret). 



En esta capa también se encuentra un plexo arterial formado por las ramificaciones 
tegumentarias superficiales de las arterias de la mama, así como una red venosa su¬ 
perficial muy desarrollada, sobre todo en la época de gestación y lactancia. 

La capa adiposa posterior o capa retroglandular es más delgada que la anterior Las fo¬ 
sas adiposas no existen; sólo algunas trabéculas fibrosas se extienden desde la glán¬ 
dula a la fascia superficial y separan los cúmulos adiposos entre sí. 

Esta lámina adiposa contiene una red arterial y numerosas venas. 
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RELACIONES DE LA GLÁNDULA MAMARIA CON LA FASCIA SUPERFICIAL Y CON EL TEJIDO 
CELULAR SUBCUTÁNEO. Aquí, como en todas las regiones donde existe un panículo 
adiposo y un tejido celular subcutáneo diferenciados, éstos están separados por una 
fascia superficial que limita profundamente el panículo adiposo (fig. 211). 

La capa celular comprendida entre la fascia superficial y la fascia de los músculos 
pectoral mayor y serrato anterior es un tejido laminar laxo en el cual Chassaignac y 
después Richet han observado una bolsa serosa submamaria. . La existencia de esta bolsa 
serosa debe ser poco frecuente, ya que otros investigadores nunca la han encontrado. 

5. Constitución. Un corte sagital de la mama que pase por el pezón presenta un 
aspecto diferente durante la lactancia y fuera de los períodos de lactación. 

Cuando secreta, la glándula presenta una porción periférica blanda y rojiza, y una 
porción central más consistente, recorrida por los conductos excretores de la glándula. 

La glándula mamaria en reposo forma, por el contrario, una masa blanquecina y 
homogénea, de consistencia muy dura. 

La glándula mamaria esta constituida por varias glándulas independientes unas de 
otras, en número de diez a veinte; cada una de ellas constituye un lóbulo , y cada lóbu¬ 
lo representa una glándula arracimada que se divide en lobulillos y en ácinos. 
a) Conductos lactíferos o conductos galactóeoros. Cada lóbulo posee un con¬ 
ducto excretor, denominado conducto lactífero o conducto galaaóforoj en el cual desembo¬ 
can los conductos procedentes de los lobulillos. Los conductos lactíferos, en número 
igual al de los lóbulos, se dirigen por medio de un trayecto sinuoso hacía el pezón. 

Presentan, antes de penetrar en el pezón, una dilatación de 1 a 1,5 cm de longitud 
y 0,5 cm de ancho, denominada seno lactífero o seno galactóforo; más allá del seno, los 
conductos lactíferos se dirigen en línea recta hacia el vértice del pezón, donde se abren 
en los poros lactíferos o poros gaíactóforos, 

6. Vasos y nervios 

a) ARTERIAS. La parte medial de la mama está irrigada por las ramas perforantes de 
la arteria torácica interna, que atraviesan los seis primeros espacios intercostales; la 
rama perforante principal, o rama mamaria medial principal (Salmón), atraviesa el se¬ 
gundo espacio, j Las partes lateral e inferior reciben sus arterias de las arterias torá¬ 
cica lateral, subescapular, toracoacromial y torácica superior, que son ramas de la 
arteria axilar. Una de ellas es más importante que las demás; la rama mamaria laícral 
principal (Salmón). Finalmente, la mama recibe también algunas ramas de las arterias 
intercostales. La mayor parte de las arterias abordan la mama sobre todo por su cara 
superficial; las arterías retroglandulares son escasas (Salmón). 

b) VENAS. Existe una red venosa superficial, sobre todo durante el embarazo y la lac¬ 
tancia, en la cual se reconoce algunas veces, alrededor de la aréola, un anillo anasto- 
mótico denominado plexo venoso areoíar (de Haller); esta red superficial se vierte en 
las venas superficiales de las regiones vecinas. 

Las venas profundas drenan en las venas torácicas laterales lateralmente, en la vena 
torácica interna medialmente y en las venas intercostales posteriormente. 
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c) VASOS LINFÁTICOS. Se distinguen tres categorías de colectores según sean tributarios 
de los nodulos linfáticos axilares, paraesternales o supraclaviculares. 

NÓDULOS LINFÁTICOS AXILARES. Vía principal. Los vasos linfáticos de la mama dre¬ 
nan en su mayor parte en una red subareolar ; de la cual parten dos troncos linfáticos 
principales que se dirigen hacia la axila. Reciben, en el curso de su trayecto, los colec¬ 
tores procedentes de las porciones superior e inferior de la glándula y terminan en los 
nodulos linfáticos axilares pectorales, después de haber rodeado el borde inferior del 
músculo pectoral mayor. 

Los vasos linfáticos de una región mamaria pueden desembocar en los nodulos lin¬ 
fáticos axilares del lado opuesto (Ríeffel, CElsner). 

Via transpectorai Los colectores originados en la cara profunda de la mama a menudo 
alcanzan, a través del músculo pectoral mayor y de la fascia clavipectoral, los nodu¬ 
los linfáticos apicales. Estas vías linfáticas pueden estar interrumpidas por nodulos lin¬ 
fáticos axilares ínterpectorales. 

Vía rctropecioral. Otros vasos linfáticos rodean el borde inferior del músculo pectoral 
mayor y desembocan en los nodulos linfáticos apicales, pasando posteriormente a los 
músculos pectorales o entre el músculo pectoral mayor y el músculo pectoral menor. 

NÓDULOS LINFÁTICOS PARAESTERNALES. Existen normalmente troncos linfáticos que 
proceden de la porción medial de la glándula, atraviesan el músculo pectoral mayor y los 
espacios intercostales, normalmente el tercero y el cuarto (o alternativamente el prime¬ 
ro y el segundo) (Dessaint), y terminan en los nodulos linfáticos paraestemales. 

NÓDULOS LINFÁTICOS SUPRACLAVICULARES, Monard y Guénin han identificado un 
tronco linfa ti co que se dirige directamente desde la porción superior de la glándula 
hasta los nodulos linfáticos supraclaviculares, pasando inferiormente a la clavícula. 
Este colector es poco frecuente. 

d) NERVIOS. Los ramos cutáneos proceden de los nervios supraclaviculares del plexo cer¬ 
vical, del ramo cutáneo anterior y del ramo cutáneo lateral de los nervios intercostales se¬ 
gundo. tercero, cuarto, quinto y sexto. Estos ramos cutáneos inervan también la mama. 

r B. Proyección parietal de las visceras torácicas 

■ PROYECCIÓN DEL CORAZÓN SOBRE LA PARED TORÁCICA ANTERIOR. El COraZOll pre¬ 
senta, por medio del pericardio, relaciones estrechas con otros órganos contenidos 
en la cavidad torácica, y también con las paredes de dicha cavidad. 

La cara anterior o cara esternocosta! del corazón se relaciona con el timo o sus vesti¬ 
gios, con los pulmones y las pleuras, que se insinúan entre el pericardio y la pared to¬ 
rácica (fig. 203), con los vasos torácicos internos y el músculo transverso del tórax y 
con el plastrón esternocostaL 

No es necesario insistir en la importancia que reviste el conocimiento preciso de 
la zona de la pared torácica anterior relacionada con el corazón. Sin embargo, esta 
zona, denominada área cardíaca, varía con la forma del tórax y según si el eje mayor 
del corazón es más o menos vertical u horizontal. 

Cuando el tórax presenta dimensiones medías, es decir, cuando el ángulo infraester- 
nal es normal, el área cardíaca es un cuadrilátero cuyos cuatro ángulos ocupan los pum 
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tos siguientes:. los dos ángulos su¬ 
periores están situados a los lados 
del esternón, en la parte media del 
segundo espacio intercostal y a 
1 cm aproximadamente del borde 
lateral del esternón; J el ángulo in¬ 
ferior derecho corresponde al extre¬ 
mo esternal del sexto espacio inter¬ 
costal derecho; . finalmente, el án¬ 
gulo inferior izquierdo está situado 
en el quinto espacio intercostal iz¬ 
quierdo, un poco inferior y medial 
al pezón, a 8 cm aproximadamente 
de la línea media (fig. 214). 

Los pulmones y las pleuras se 
extienden a cada lado, entre el peri¬ 
cardio y el corazón por una parte y 
el plastrón esternocostal por otra. 
Más adelante señalaremos cuáles 
son las líneas de proyección sobre 
la pared torácica del borde anterior 
de los pulmones y.de los recesos 
eostomediastínicos anteriores. A partir de la superposición de estas líneas sobre el área 
cardíaca, será fácil deducir los límites de la región de la cara anterior del corazón y del 
pericardio en relación directa con la pared torácica. 

proyección de la pleura sobre el tórax. Por topografía toracopleural se entien' 
de la descripción de las relaciones que la pared torácica presenta con los límites de la 
pleura, es decir, con la cúpula pleural y los recesos costomediastíníco anterior, costo- 
diafragmático y costomediastíníco posterior. 

1. Cúpula pleural. La cúpula pleural presenta las mismas relaciones que el vértice 
del pulmón. 

2. Receso costomediastíníco anterior. A la derecha , el receso presenta relaciones casi 
semejantes a las del borde anterior del pulmón derecho que, en la respiración tranquila 
y en el cadáver, está muy próximo al receso costomediastíníco anterior (fig, 215). A ve¬ 
ces, el receso derecho es anterior al receso izquierdo o a la inversa. 

A la izquierda, el receso costomediastíníco anterior se proyecta casi sobre la misma línea 
que el borde anterior del pulmón, desde el vértice hasta el cuarto cartílago costal; inferior- 
mente a dicho cartílago, el pulmón izquierdo se aleja notablemente del receso costome- 
diastínico. ya que éste es menos oblicuo lateralmente y se separa mucho menos que 
el pulmón de la línea medía y del esternón (figs. 186 y 215). De este modo, el receso cruza el 
quinto espacio intercostal 1 o 1,5 cm en sentido lateral al esternón, y deja al descubierto 
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Fig. 214 . Proyección del corazón y de los orificios valvulares 
del corazón sobre la pared torácica. 
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el pericardio solamente a la altura del extremo medial de este espacio; alcanza el sexto 
cartílago costal aproximadamente a 2 cm del borde lateral deí esternón (fig. 186). 

3. Receso costodiafragmátíco. El receso costodíafragmático se inicia en el extremo 
inferior del receso costomediastínico anterior, es decir, a la altura del extremo medial 
del sexto cartílago costal derecho y, sobre dicho cartílago, a 2 cm del borde del ester¬ 
nón, a la izquierda. Desde ese punto, el receso se dirige inferior y posteriormente y cru¬ 
za la décima costilla a la altura de la línea axilar media y la undécima costilla a unos 
10 cm aproximadamente de la línea medía (figs. 186 y I 87). A continuación, el receso 
costodiafragmátíco se dirige primero directamente en sentido medial y después medial 
y superiormente, y termina a la altura de un punto de la columna vertebral compren¬ 
dido entre el borde inferior de la duodécima costilla superiormente y el borde superior 
o la parte media de la primera vértebra lumbar inferiormente (Dufour). 

Sus relaciones con la duodécima costilla varían según si la costilla es larga o corta; 
sí es larga, el receso la cruza a 7 u 8 cm de la línea media; si es corta, la pleura la reba¬ 
sa inferiormente en toda su longitud. 

En resumen, el receso costodíafragmático cruza la duodécima costilla (cuando es 
larga) a 8 cm de la línea media y la undécima costilla a 10 cm; además, anteriormente 
a la undécima costilla, el receso costodiafragmátíco se sitúa, como señala Farabeuf, 
casi a un través de dedo pulgar superior al arco costal. 

Como muestra la comparación entre la topografía toracopulmonar y la topografía 
toracopleuraí, la pleura parietal se extiende en sentido marcadamente inferior al bor¬ 
de inferior costal de los pulmones; en la mayor parte de la región pleural subpulmo¬ 
nar, la pleura costal se une estrechamente a la pleura diafragmática en el curso de la 
respiración, constituyendo la zona muda de la pleura (Huard y Montagné), así denomi¬ 
nada porque, en toda la extensión de esta zona, la simple apertura de la cavidad 
pleural normal no produce neumotorax. 

4. Receso costomediastínico posterior. Este receso sigue, a cada lado, la línea de 
unión de la cara lateral con la cara anterior de los cuerpos vertebrales. 

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TORÁCICA 

Todos los órganos contenidos en la cavidad torácica han sido estudiados desde un 
doble punto de vista descriptivo y topográfico. 

Sin embargo, hay una región del tórax, el mediastino , que debemos examinar a Rn 
de obtener una visión de conjunto de las relaciones existentes entre todos los órga¬ 
nos de esta región. 

mediastino. Las partes laterales de la cavidad torácica, ocupadas por los pulmones 
y las pleuras, constituyen las regiones pleuropulmonares. El mediastino es la región media 
del tórax, que separa las regiones pleuropulmonares una de otra. 

1. Límites. El mediastino está limitado por el plastrón esternocostal anteriormente, 
la columna vertebral posteriormente, las pleuras y los pulmones lateralmente, el dia¬ 
fragma inferiormente y la base del cuello superiormente. 


361 






ÓRGANOS TORACICOS 


anatomía topográfica del tórax 


EJ límite superior del mediastino es totalmente ficticio, porque el extremo superior 
de esta región es, en su totalidad, un lugar de paso para los órganos que se extienden 
desde el tórax hacia el cuello y los miembros superiores, o a la inversa. 

2. División. El mediastino se divide, con fines descriptivos, en dos porciones: una si¬ 
tuada superiormente, el mediastino superior ; y otra situada interiormente, el mediastino 
inferior ; que a su vez se subdivide en mediastino anteriormediastino medio y mediasti¬ 
no posterior. 

Los límites entre el mediastino superior y el inferior se hallan determinados por 
un plano transversal que pasa inferiormente al cuerpo de la cuarta vértebra torácica. 

El mediastino superior contiene el arco de la aorta, la artería braquíocefálíca, las arte¬ 
rias carótida común y subclavia izquierdas, las venas braquiocefálicas y la porción 
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Fig 215 * Pulmones y pericardio (visión ante ñor) Relaciones de los recesos pleurales costomediastínicos anteriores 
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superior de la cava superior, el conducto torácico, los nervios vagos, laríngeos recu¬ 
rrentes y frénicos, la tráquea, el esófago, el timo o sus restos y nodulos linfáticos pa¬ 
ratraqueales, mediastínicos anteriores y traqueobronquíales. 

El mediastino anterior se sitúa entre el plastrón esternocostal anteriormente y el pe¬ 
ricardio posteriormente. Contiene los ligamentos esternopericárdicos, ramas de la ar¬ 
teria torácica interna, el timo o sus restos, y nodulos linfáticos prepericárdicos. 

El mediastino medio contiene el pericardio, el corazón, la porción ascendente de la 
aorta, la porción inferior de la vena cava superior, la vena ácigos, las venas pulmona¬ 
res, los nervios frénicos, el plexo cardíaco, la bifurcación traqueal, los bronquios prin¬ 
cipales y los nodulos linfáticos traqueobronquiales. 

El mediastino posterior se encuentra delimitado anteriormente por la bifurcación tra¬ 
queal, los vasos pulmonares, el pericardio y la parte posterior de la cara superior del 
diafragma, y posteriormente por la columna vertebral. Contiene la aorta torácica, las 
venas ácigos y hemíácigos, el conducto torácico, los nervios vagos y esplácnicos ma¬ 
yores y menores, el esófago y los nodulos linfáticos mediastínicos posteriores. 

Describiremos topográficamente, de anteriora posterior, todas las relaciones de las 
diferentes estructuras que se sitúan en el mediastino. 

Cuando se retira el plastrón esternocostal, se aprecia la cara anterior del mediasti¬ 
no entre los recesos pleurales costomedíastínícos anteriores (fig.215). 
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Fig. 216, Corte transversal que pasa por la porción inferior del cuello y por la parte superior de la segunda 
vértebra torácica 
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Esta cara es alargada de superior a inferior, «en forma de reloj de arena». En efecto, 
es más estrecha en su parte media desde los segundos hasta los cuartos cartílagos cos¬ 
tales, en tanto que se ensancha gradualmente hacia sus extremos. 

La parte anterior del mediastino está ocupada superiormente por el timo o sus ves¬ 
tigios adiposos, e inferiormente por el pericardio. 

Estos órganos están cubiertos anteriormente por una capa celular que contiene: a) su¬ 
periormente, profundo al músculo transverso del tórax y a la altura del extremo medial 
de los tres primeros espacios intercostales, los vasos torácicos internos y los nodulos lin¬ 
fáticos paraesternales, y b) inferiormente, los nodulos linfáticos prepericárdicos. Esta capa 
celular está atravesada además por los ligamentos estemopericárdicos superior e inferior 

La cara anterior del mediastino es estrecha porque las pleuras y los pulmones se in¬ 
sinúan entre el pericardio fibroso y la pared torácica. 

La región en la cual el pericardio se corresponde directamente con la pared es lineal, 
desde los segundos hasta los cuartos cartílagos costales. Inferiormente a estos últimos, 
se ensancha progresivamente de superior a inferior y adquiere la forma de un triángu¬ 
lo cuya base se extiende desde el extremo medial del sexto cartílago costal derecho 
hasta el punto donde el receso eostomediastínico anterior izquierdo cruza el límite in¬ 
ferior del área cardíaca (fig, 215). Este punto se sitúa generalmente en el sexto cartílago 
costal, a 1,5 cm más o menos lateral a una vertical tangente al borde lateral izquierdo 
del esternón. 

A los lados, esta zona triangular del pericardio, directamente retroestemocostal, 
está limitada por los recesos costomediastínícos anteriores. El receso costomediastí- 
nico anterior derecho sigue este triángulo desde un punto medio, situado a la altura de 
los cuartos cartílagos costales, hasta el extremo medial del sexto cartílago costal. La lí¬ 
nea de proyección del receso costomediastínico izquierdo se halla mucho más incli¬ 
nada inferior y lateralmente que la precedente. Parte del mismo punto medio, situa¬ 
do a la altura de los cuartos cartílagos costales, y termina en el sexto cartílago costal a 
1,5 cm del esternón. Esta línea cruza el quinto espacio intercostal a cierta distancia del 
esternón, de tal manera que el pericardio está en relación con las partes blandas de 
este espacio directamente, es decir, sin interposición de la pleura, a lo largo de 1,5 cm 
a partir del borde izquierdo del esternón. Dado que los vasos torácicos internos están 
a menos de 1 cm lateralmente al borde lateral del esternón, el lugar de elección para 
la paracentesis del pericardio por vía intercostal se encuentra en el extremo medial del 
quinto espacio intercostal izquierdo, en contacto con el esternón. 

A los lados, el pericardio se halla bastante unido a la pleura mediastíníca por medio 
de una delgada capa de tejido conjuntivo denso, que deriva de la fascia endotorácíca. 
Sin embargo, las dos membranas pueden separarse. 

En el tejido conjuntivo denso que las une discurren los nervios frénicos, acompaña¬ 
dos por los vasos pencaráiofr¿níeos. El nervio frénico derecho desciende en vertical, pasa 
inmediatamente en sentido anterior a la raíz pulmonar derecha y después sobre la 
cara lateral de la vena cava inferior, de la cual está siempre separado por la vaina peri- 
cárdica de la vena y por el ligamento frenoperícárdíco derecho. El nervio frénico iz¬ 
quierdo pasa aproximadamente 2 cm anterior a la raíz pulmonar izquierda y alcanza 
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el diafragma unos 2 cm posteriormente al vértice del corazón: en la proximidad in¬ 
mediata de los dos nervios frénicos se localizan los nodulos linfáticos frénicos supe¬ 
riores. 

Ya hemos descrito en detalle las relaciones que existen entre el pericardio y el co¬ 
razón. 

El timo, que con el pericardio ocupa la porción anterior del mediastino, está conte¬ 
nido en una celda fibrosa denominada celda títmca (v. tomo 1). La pared anterior de la 
celda tímica está formada por la hoja profunda de la lámina pre traqueal de la fascia 
cervical superiormente y por el ligamento esternopericárdico inferiormente; su pared 
posterior está constituida por la fascia iiropericárdica y por el pericardio subyacente a 
ésta; por último, lateralmente, la celda tímica está limitada por las vainas carotídeas y 
por las membranas fibrosas que unen las venas braquiocefálicas a los vasos torácicos 
internos, a la clavícula y al primer cartílago costal 

Posteriormente al timo y superiormente al corazón, se encuentran los grandes 
troncos vasculares arteriales y venosos (fig. 120), 

Un primer plano, venoso, está constituido por las venas braquiocefálicas y por la vena 
cava superior (fig. 120). La vena braquiocefálica izquierda y las venas tiroideas inferio¬ 
res, que son tributarias de este tronco, están situadas en el piano de la fascia tiroperi- 
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cárdica que las envuelve (v. tomo 1). A lo largo de estos troncos del plano venoso es¬ 
tán dispuestos los nodulos linfáticos mediastínicos anteriores. 

Un segundo plano, arterial, está situado posterior al plano venoso. Se compone 
de; a) los dos troncos del pedículo arterial del corazón, la aorta y el tronco pulmo¬ 
nar, y b) las dos primeras ramas que nacen del arco de la aorta, que son el tronco 
braquiocefálico y la arteria carótida común izquierda (fig. 120). La arteria subclavia 
izquierda y el conducto torácico, que ascienden lateralmente a la tráquea y al esófago, 
son posteriores, así como la porción terminal del arco de la aorta. 

La aorta ascendente y el tronco pulmonar están casi totalmente envueltos en el peri¬ 
cardio. El pericardio seroso que les proporciona una vaina común constituye, poste¬ 
riormente a ellos, el seno transverso de!pericardio, que separa el pedículo arterial del co¬ 
razón de su pedículo venoso. 

Los nodulos linfáticos mediastínicos anteriores izquierdos están escalonados anterior¬ 
mente y a la izquierda del arco de la aorta y de la artería carótida común izquierda. 

Superiormente al pericardio, numerosos nervios discurren entre los troncos vas¬ 
culares (fig. 217). 

El nervio vago derecho pasa entre la arteria y la vena subclavias derechas, da origen 
al nervio laríngeo recurrente derecho a la altura de la cara inferior de esta arteria, y 
después desciende primero lateral y luego posteriormente al tronco braquiocefálico. 
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Fig 218 ■ Corle transversal del tórax que pasa por la quinta vértebra torácica El plano de sección es un poco 
oblicuo y más bafo anterior que posteriormente. 
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De este modo llega a la cara lateral derecha de la tráquea, donde volvemos a encon¬ 
trarlo. 

El nervio vago izquierdo desciende primero por la cara lateral de la arteria carótida co¬ 
mún izquierda, de superior a inferior y de posterior a anterior; cruza después la cara 
anterolateral del arco de la aorta, siguiendo una dirección oblicua inferior y posterior 
y pasa posterior a la raíz pulmonar izquierda. 

El nervio laríngeo recurrente izquierdo nace del nervio vago a la altura de la cara infe¬ 
rior del arco de la aorta. Bordea esta cara y pasa por el ángulo de unión del ligamento 
arterioso y del arco de la aorta (fig. 217) o inferiormente a dicho ligamento. 

El nervio frénico derecho desciende al principio posterior y lateral a la vena braquio- 
cefálica derecha y después por la cara lateral de la vena cava superior. 

El nervio frénico izquierdo pasa a escasa distancia anterior y lateralmente al arco de 
la aorta. 

Los ¡plexos cardíacos anterior y ¡posterior se extienden por [as caras anterior y posterior 
del arco de la aorta. El ganglio cardíaco superior está situado a la altura de la cara in¬ 
ferior del arco de la aorta. 

Posteriormente a este plano se encuentran la tráquea y los bronquios, el esófago to¬ 
rácico, la porción terminal del arco de la aorta y la porción descendente de la aorta 
torácica, la porción intratorácíca de la artería subclavia izquierda, las ramas colatera- 
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Fig. 2 19 ■ Corte transversal del tórax que pasa por la séptima vértebra torácica. En este corte, el conducto 
torácico, en lugar de ocupar su posición normal anterior a la columna vertebral, entre la aorta y la vena ádgos. 
se sitúa posterior a la aorta, en el lado izquierdo de lá columna vertebral 
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les de la aorta torácica descendente, el conducto torácico, las venas del sistema ácigos, 
los nervios vagos, los nodulos linfáticos traqueobronquiales y los nodulos linfáticos 
mediastínicos posteriores. 

La tráquea, ligeramente desviada hacia la derecha por el arco de la aorta, que se 
apoya en ella, se divide en dos bronquios principales a la altura de la quinta vértebra 
torácica o del disco intervertebral que separa la quinta de la sexta vértebra torácica. 

Es posterior a la fascía dropericárdica y a los grandes vasos del mediastino medio 
(v. Vasos del tronco). 

Se sitúa también posterior a los elementos anteriores de los nodulos linfáticos p>ara- 
traqueales derechos. Estos nodulos, en efecto, están situados en un compartimiento (Ba- 
réty) limitado posteriormente por la cara anterolateral derecha de la tráquea, anterior¬ 
mente por la vena cava superior y la vena braquiocefálica derecha, medialmente por 
la porción superior de la porción ascendente de la aorta y el tronco braquiocefálico e 
inferiormente por el arco de la vena ácigos. 

Los nodulos linfáticos ¡paratraqueales izquierdos siguen el borde poste rola te ral de la trá¬ 
quea (v, más adelante). 

La bifurcación de la tráquea está en relación anteriormente con la arteria pulmonar 
derecha que la cubre (fig. 221); posteriormente a ella, pasan a veces las ramas bron¬ 
quiales derechas de la aorta torácica descendente, y la red nerviosa intermedia que 
une entre sí los dos plexos pulmonares. El ángulo de bifurcación traqueal está ocupa¬ 
do por los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores. 
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Alrededor de los bronquios principales están agrupados los elementos que constituyen las 
raíces pulmonares: las ramas bronquiales de la aorta torácica descendente están situadas, en 
cada raíz pulmonar, posterior o anteriormente al bronquío principal; la arteria pulmo¬ 
nar es anterior al bronquío principal a la derecha, y anterior primero y superior después 
al bronquío principal a la izquierda; las venas pulmonares ocupan la porción anteroin- 
ferior de la raíz pulmonar: la vena pulmonar derecha superior es a la vez prebronquial 
y prearterial; la vena pulmonar izquierda superior es frecuentemente prebronquial y no 
suele invadir la cara anterior de la arteria; las venas pulmonares inferiores, derecha e iz¬ 
quierda, son subbronquiales; los vasos linfáticos están situados a lo largo de los bron¬ 
quios y de los vasos de la raíz pulmonar; el plexo pulmonar se despliega alrededor de 
la raíz pulmonar y se desarrolla sobre todo posteriormente; finalmente, los nodulos lin¬ 
fáticos broncopultnonares están dispuestos en los intervalos comprendidos entre los ele¬ 
mentos de la raíz pulmonar, en el Jhilio pulmonar y en las regiones vecinas. 

La raíz pulmonar tiene su límite a la altura del hilio pulmonar. 

El hilio pulmonar es la parte de la superficie medíastínica del pulmón a través de la 
cual los elementos que constituyen la raíz pulmonar penetran y se pierden en la 
masa pulmonar*. 

El esófago es posterior a la tráquea, pero la rebasa a la izquierda debido a la inclina¬ 
ción del esófago a la izquierda desde su origen hasta el arco de la aorta y también a 
causa de la desviación de la tráquea hacía la derecha. 

Anteriormente a su borde izquierdo, asciende el nervio laríngeo recurrente izquierdo, 
acompañado por los nodulos linfáticos recurrenciales izquierdos (fig. 207). 

La cara anterior del esófago puede estar cruzada, posteriormente a la bifurcación 
de la tráquea, por la rama bronquial derecha. Inmediatamente inferior a la tráquea, 
es decir, en el ángulo de bifurcación traqueal, la cara anterior del esófago se corres¬ 
ponde con los nodulos linfáticos traqueobronquiales inferiores y, anteriormente a és¬ 
tos, con el tronco pulmonar. Más inferiormente, está en relación con el pericardio, el 
seno oblicuo del pericardio y el atrio izquierdo. 

Los bordes laterales del esófago están bordeados, inferiormente a las raíces pul¬ 
monares. por el ligamento pulmonar correspondiente (fig. 203). 

El arco de la aorta cruza de anterior a posterior la tráquea, el nervio laríngeo recu¬ 
rrente izquierdo, el borde izquierdo del esófago y el conducto torácico; termina pos¬ 
teriormente en la cara lateral izquierda de la cuarta vértebra torácica (fig 221). 

La aorta torácica descendente está situada, superiormente, posterior a la raíz pulmo¬ 
nar y a la izquierda y posterior al esófago, pero a medida que desciende se aproxima 
a la línea medía, de manera que se sitúa primero posterior al esófago y después pos¬ 
terior y a la derecha de éste (fig 203). 


* Ciertos autores describen el hilio pulmonar como una encrucijada, un cráter excavado en el pulmón, de exten¬ 
sión y profundidad indeterminadas, en el cual la masa pulmonar está constituida por las primeras divisiones de 
los bronquios principales y los vasos pulmonares. Esta definición es análoga a la del seno renal, con la diferencia 
de que el seno renal se halla bien limitado, en tanto que el hilio pulmonar, según esta concepción, no lo está. 
Ahora bien, el seno renal, aunque se halle bien limitado, no es equivalente al hilio pulmonar 
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Fig. 221 ■ Porción posterior del mediastino superior y del mediastino postenor (visión antenor.) 


Las arterias intercostales posteriores se hallan directamente aplicadas sobre la columna 
vertebral y forman, con los vasos linfáticos aferentes del conducto torácico y los no¬ 
dulos linfáticos preverte brales, el plano vascular posterior más profundo. 

La arteria subclavia izquierda asciende, casi verticalmente, superior al arco de la aor¬ 
ta, posterior a la arteria carótida común y ai nervio vago izquierdos, antenor a la co¬ 
lumna vertebral, lateral a la tráquea, el esófago y el conducto torácico y medial a la 
pleura y al pulmón izquierdos (% 21 6). 

El conducto torácico se dirige, a partir de su origen, a lo largo del flanco derecho de ía 
aorta. Por tanto, asciende oblicuamente en sentido superior y hacia la izquierda, cla- 
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ramente a la izquierda de la vena ácigos, anterior a las arterías intercostales posterio¬ 
res derechas y a las porciones terminales, de dirección transversal, de las venas he- 
miácigos y hemiácigos accesoria o de su tronco común. Cruza enseguida la cara me¬ 
dial del arco de la aorta y desciende medialmente a la arteria subclavia izquierda has¬ 
ta la base del cuello. 

El sistema de las venas ácigos está situado en las partes laterales de la cara anterior 
de la columna vertebral. 

La vena ácigos asciende anterior a las arterias intercostales posteriores, a la derecha 
del conducto torácico, y posterior al esófago y a la raíz pulmonar derecha. El arco de 
la vena ácigos rodea superiormente esta raíz, lateralmente a la cara lateral derecha de 
la tráquea y del nervio vago derecho (fig. 217). 

Las venas hemiácigos son laterales y posteriores a la aorta. Su segmento terminal 
transversal, por el cual desembocan en la vena ácigos, es posterior a la aorta y al con¬ 
ducto torácico. 

Los nervios vagos descienden a lo largo de la parte posterior del mediastino. El ner¬ 
vio vago derecho discurre primero sobre el tronco braquiocefálíco y a continuación por 
la cara lateral de la tráquea; pasa medial al arco de la vena ácigos y después posterior 
a la raíz pulmonar derecha, donde contribuye a formar el plexo pulmonar derecho. In- 
feríormente a la raíz pulmonar, el nervio vago derecho se aplica primero al borde de¬ 
recho y después a la cara posterior del esófago. El nervio vago izquierdo, que hemos 
seguido hasta la cara inferior del arco de la aorta, desciende después posterior a la raíz 
pulmonar izquierda, donde participa en la constitución del plexo pulmonar izquierdo. 
Es anteriora la aorta torácica descendente; más ínferíormente, el nervio vago sigue 
primero el borde izquierdo y después la cara anterior del esófago. A la altura de la cara 
inferior del arco de la aorta, da origen al nervio laríngeo recurrente izquierdo, que pasa in¬ 
ferior al ligamento arterioso o por el punto de unión de éste con el arco de la aorta. En¬ 
contramos, inferior a la aorta y en contacto con el nervio laríngeo recurrente izquier¬ 
do, el nodulo linfático del ligamento arterioso, que se encuentra en el origen de los nodulos 
linfáticos recurrentes izquierdos. 

Los nomos del plexo cardiaco posterior descienden por las caras anterior y laterales de 
la tráquea para pasar posteriores al arco de la aorta y alcanzar la parte anterior del me¬ 
diastino medio. 

El tronco simpático torácico no está situado en el mediastino propiamente dicho, ya 
que se encuentra a cada lado, posterior a los pulmones y a las pleuras, en las regiones 
pleuropulmonares. Ahora bien, existen algunos ramos superiores procedentes de los 
cuatro o cinco primeros ganglios torácicos, que terminan en los órganos de la por¬ 
ción posterior del mediastino, especialmente en la aorta; otros se dirigen al plexo 
pulmonar posterior. 

Los nodulos linfáticos mediastínicos posteriores se encuentran en los bordes laterales 
y en las caras del esófago, diseminados en el tejido conjuntivo del mediastino pos¬ 
terior. 

El tejido conjuntivo rodea todos los órganos contenidos en la parte posterior del 
mediastino. Este tejido, generalmente laxo, se condensa en ciertos lugares, por ejern- 
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pío alrededor del esófago, donde forma una vaina periesofágica o adventicia del esófa¬ 
go (A. A. P. Monteiro). 

Las ¡pleuras que limitan lateralmente la porción posterior del mediastino se insi* 
núan en las depresiones comprendidas entre los órganos vecinos. Así, estas hojas 
pleurales emiten, posteriormente al esófago y anteriormente a la vena ácigos a la 
derecha y a la aorta a la izquierda, unas prolongaciones denominadas recesos pleu¬ 
rales vertebromediastínicos derecho e izquierdo. Estos fondos de saco aumentan en pro¬ 
fundidad de superior a inferior, y están unidos entre sí, en la parte inferior del me¬ 
diastino posterior, por una membrana fibrocelular frontal retroesofágica; se trata 
del liga memo interpleural (de Morosow), Este ligamento debe considerarse una por¬ 
ción mejor diferenciada y más resistente de la adventicia del esófago señalada por 
Monteiro. 

La pleura izquierda da origen además, superiormente a la aorta y posteriormente 
a la arteria subclavia izquierda, a un receso supraaórtico ocupado por tejido pulmonar 

ESPACIO INFRAMEDIASTÍNICO POSTERIOR, Es la porción más declive del mediastino 
posterior (Rossí), Prolonga el mediastino, interiormente al plano transversal que pasa 
por los recesos inferiores de la pleura. 



D:cf'C'¿ma 


N esp'ócoico mayor 


Tronco simpático 
y o. es.'J.'cxn.'co menor 


Aorta 

Conducto lomcco 


Ro:z roed, de jb v áa^os. 


Fig. 222 . Espacie inframediastínico postenor en un corte esquemático hori 2 onUtl que pasa entre la duodécima 
vértebra torácica y la primera vértebra lumbar (Según J Heillere y Bréhant.) 


Se trata de un ángulo diedro agudo, subyacente al receso pleural vertebrodiafrag- 
mático, abierto superiormente entre el diafragma anteriormente y la columna verte¬ 
bral posteriormente. 

En un corte transversal, presenta el aspecto de una media luna cuya concavidad se 
amolda a la prominencia del cuerpo de la duodécima vértebra torácica. 

Está limitado anteriormente por la cara posterior de los pilares del diafragma y 
por las fibras musculares que nacen de ellos; a esta altura, los pilares dan paso a la aor- 
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ta. Se corresponde posteriormente con la cara anterior de los cuerpos vertebrales de la 
duodécima vértebra torácica y de la primera vértebra lumbar, así como con el disco in¬ 
tervertebral correspondiente. Lateralmente, este espacio se detiene en una línea cur¬ 
va convencional, oblicua de superior a inferior y de posterior a anterior, que se 
extiende desde la cara lateral del cuerpo de la duodécima vértebra torácica hasta la 
inserción de los pilares (Paturet). Interiormente, el espacio inframediastínico está 
cerrado por la inserción vertebral de los pilares del diafragma sobre los cuerpos verte¬ 
brales de las vértebras lumbares primera y segunda; superiormente, el espacio se 
abre sobre la línea media en el tejido celular del mediastino posterior; no obstante, 
este límite superior puede estar artificialmente representado por el plano horizontal 
que sigue el borde de los dos recesos inferiores de la pleura, aproximadamente en el 
tercio superior de la duodécima vértebra torácica (Paturet). 

En el espacio inframediastínico se encuentran los órganos posteriores que atravie¬ 
san el diafragma, en particular la aorta, el tronco simpático y los nervios esplácnicos, 
que pueden ser abordados en esta región por la vía medíastíníca posterior 

La aorta está situada en la Enea medía entre los dos pilares del diafragma, anterior 
al ligamento longitudinal anterior; se halla rodeada por una vaina densa que se ad¬ 
hiere más o menos a la cara posterior de la porción vertical del diafragma. Antes de 
atravesar su hiato, da origen a: las ramas frénicas superiores, inconstantes y destina¬ 
das a los pilares, las arterias subcostales, que nacen de su cara posterior, y las primeras 
arterias lumbares, que surgen lateralmente. Virno ha designado con el término de com¬ 
partimientos lateroaórticos derecho e izquierdo los canales, laterales a la aorta, que alojan los 
vasos y nervios del espacio inframediastínico. 

El conducto torácico es generalmente posterior al borde derecho de la aorta. 

Las dos raíces de origen de las venas ácígos y hemiácígos se fusionan en el espacio 
inframediastínico posterior. En la parte superior del espacio inframediastínico suele 
constituirse la raíz lateral de las venas ácigos y hemíácigos por la unión de la vena 
lumbar ascendente con la vena subcostal, que habitualmente es gruesa. 

El nervio esplácnico mayor es el nervio más medial y anterior; se relaciona con las 
venas ácígos y hemíácigos correspondientes sin alcanzarlas, y suele terminar en el 
ganglio torácico esplácnico (de Lobsteín) antes de abandonar el espacio ínframediastí- 
nico. Oblicuo anterior y medíalmente, atraviesa las fibras tendinosas o musculares del 
pilar díafragmátíco, el cual divide, según algunos autores, en un pilar principal y un pi¬ 
lar accesorio. 

El nervio esplácnico menor atraviesa la región y el diafragma lateral y posterior al 
nervio esplácnico mayor, normalmente en el intersticio que da paso al tronco simpá¬ 
tico, pero superior y anterior a él; rara vez lo hace por el mismo orificio que el nervio 
esplácnico mayor o por el hiato aórtico. Cuando su raíz inferior, procedente del duo¬ 
décimo ganglio torácico, permanece independiente, el nervio esplácnico imo presen¬ 
ta un trayecto muy corto en esta región. 

El tronco simpático torácico está situado anterior a la interlínea articular costover- 
tebral mediante el duodécimo ganglio torácico; en realidad, está en el límite lateral del 
espacio, ya cubierto por la pleura costovertebral (Braíne). 
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Lámina V . Secuencia de imágenes de cortes honzontales del hígado en proyección craneocaudal. obtenidas por 
ecografía, los dos inferiores corresponden a cortes sagital (izquierda) y horizontal (derecha) del nñón obtenidos 
por ecografía (Dr. A. Lujas) 
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ÓRGANOS DEL ABDOMEN 

El abdomen contiene la mayor parte del aparato digestivo, es decir, el estómago, 
el intestino delgado y el intestino grueso, así como el hígado, el páncreas y el bazo. 

Estos órganos están contenidos dentro de la cavidad peritoneaL Comenzaremos 
nuestro estudio por el peritoneo. 


r 1. APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 

PERITONEO 


El peritoneo es una membrana serosa anexa a los órganos contenidos dentro de la 
cavidad abdominopélvica, es decir, a la parte infradiafragmática del aparato digestivo 
y a ciertos órganos del aparato urogenital 

Se reconocen, en el peritoneo, como en todas las membranas serosas: a) una hoja 
parietal, denominada peritoneo parietal, aplicada sobre las paredes de las cavidades ab¬ 
dominal y pélvica; la hoja parietal está tapizada en toda su extensión por una capa de 
tejido celular o celuloadiposo denominada fascia extraperitoneal; b) una hoja visceral 
o peritoneo visceral, constituida por el revestimiento seroso de los órganos abdomino- 
pélvicos, y c) repliegues membranosos que unen el peritoneo parietal con el perito¬ 
neo visceral 

Estos repliegues condénenlos pedículos vasculonerviosos que se dirigen desde la 
pared hasta los órganos envueltos por la serosa. Cada uno de ellos está compuesto por 
dos hojas separadas entre sí por una delgada lámina de tejido celuloadiposo, donde 
se encuentran los vasos y los nervios. Estas hojas serosas nacen del peritoneo parie¬ 
tal, avanzan por la cavidad abdominopélvica y tienen continuidad con el peritoneo 
visceral a cada lado de la zona en que los vasos y los nervios abordan el órgano al 
que están destinados. 

Los repliegues del peritoneo presentan diferentes formas y, según los casos, se de¬ 
nominan meso, omento o epiplón y ligamento. Se da el nombre de mesos a los replie¬ 
gues peritoneales que unen a la pared un segmento del tubo digestivo. El meso se de¬ 
nomina mesogastno, mesoduodeno, mesenterio o mesocolon según esté en conexión con el 
estómago, el duodeno, el yeyuno y el íleon o el colon. El nombre de meso se aplica 
también a algunos repliegues del peritoneo urogenital. Se da el nombre de liga¬ 
mentos a los repliegues del peritoneo que unen a la pared los órganos intraabdomí- 
nales o pélvicos que no forman parte del tubo digestivo (hígado, útero, etc.)- Final¬ 
mente, se denominan omentos o e ¡ pipianes los repliegues peritoneales que se extienden 
entre dos órganos intraabdominales (fig. 223). 

De hecho, en la superficie de los órganos, el peritoneo aparece como un «simple 
barniz» (Farabeuf). Presenta la textura y el aspecto de una membrana de cierto espe¬ 
sor solamente en las paredes (peritoneo parietal) y en los mesos y los omentos. Su re- 
forzamíento medíante la fascia extraperitoneal permite movilizarlo y suturarlo. 
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Fig. 223 . Esquema que muestra la disposición general del tubo digestivo embrionario y de los mesos del 
pentoneo que lo une a la pared en un estadio muy precoz de su desarrollo. 

El esquema también muestra las arterias que discurren por el mesogastno dorsal. De las tres ramas del tronco 
celíaeo, la arteria gástrico izquierdo asciende hacia el extremo craneal del estómago, que cruza a la derecha; 
seguidamente desciende a lo largo de la curvatura menor; la artera e solé nica alcanza directamente la parte media 
de la curvatura mayon la caería hepático común se dirige hacia el extremo cauda! del estómago, al que cruza por la 
derecha para alcanzar el hígado, _j La a nene mesenténco $ openor. destinada al asa intestinal, se extiende por el 
mesenteno hasta el vértice del asa. Finalmente, la aaeriG mes entérica inferior desciende dorsal al intestino 
terminal. 


Peritoneo visceral, peritoneo parietal, mesos, omentos y ligamentos son partes de 
una misma membrana, siempre continua, que limita una cavidad virtual, denominada 
la cavidad peritoneal. 

La descripción completa y precisa del peritoneo no será objeto de este capítulo, ya 
que no puede separarse de los órganos envueltos por esta serosa. Ahora bien, para 
comprender la morfología y sobre todo la topografía de estos órganos y del peritoneo, 
es indispensable considerar previamente, a la luz de la embriología, la disposición ge- 
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neral de la serosa perítoneal en sus relaciones con los órganos que envuelve. Como la 
configuración del peritoneo está condicionada por la de los órganos a que está anexo, 
el estudio general del peritoneo debe comprender, por una parte, la evolución de los 
órganos intraabdominopélvicos y, por otra, las modificaciones que sufre el peritoneo 
en el curso de esta evolución. 

A. Anatomía funcional del peritoneo 

El peritoneo asegura el sostén de los órganos de la cavidad abdominal, suspen¬ 
diéndolos y fijándolos a la pared. La superficie del peritoneo, humedecida por la se¬ 
rosidad, permite a las visceras deslizarse unas sobre otras y favorece así sus movi¬ 
mientos propios. 

El peritoneo asegura además la reabsorción de líquidos intraperitoneales; esta re¬ 
absorción normal se realiza especialmente en el hipocondrio derecho, sobre todo su¬ 
periormente al hígado y a través del diafragma, hacía los vasos linfáticos del medias¬ 
tino, por medio de los denominados conducidlos de Ranvier 

DESARROLLO DE LA PARTE INFR ADIA PRAGMÁTICA DEL APARATO DIGESTIVO. EVOLU¬ 
CIÓN del peritoneo correspondiente. Eí tubo digestivo es, en su origen, casi recti¬ 
líneo. Sin embargo, se alarga más rápidamente que el cuerpo del embrión. De ello re¬ 
sultan inflexiones del tubo digestivo que, añadidas a las desigualdades de su calibre, per¬ 
miten el reconocimiento, en su parte infradiafragmática, de varios segmentos (fig, 223). 

Muy tempranamente se observa, un poco caudal al diafragma, una parte dilatada, 
el estómago / que tiene un borde ventral cóncavo y un borde dorsal convexo. 

Al estómago le sigue un segmento íncurvado en forma de asa cuya concavidad se 
orienta dorsalmente; se trata del asa duodenal[ de la que deriva el duodeno. 

Al asa duodenal le sigue el asa intestinal primitiva, que es cóncava dorsalmente como 
el asa duodenal pero mucho más larga que ésta. Se distinguen en el asa intestinal pri¬ 
mitiva un vértice, de donde deriva el conducto vitelino, y dos ramas, una cefálica y 
otra caudal. 

En la rama caudal del asa se observa una dilatación denominada esbozo cecal La parte 
que se encuentra craneal al esbozo cecal forma el yeyuno y el íleon. El resto, comprendi¬ 
do el esbozo cecal, constituye el ciego, el colon ascendente y el colon transverso. El án¬ 
gulo formado por el duodeno y el asa intestinal constituye la flexura duodenoyeyunal. 

El asa intestinal continúa hasta el ano por medio de un último segmento, el intesti¬ 
no posterior, que forma el colon descendente, el colon sigmoide y el recto. 

La acodadura que presenta el tubo digestivo en la unión del asa intestinal con el in¬ 
testino posterior constituye la flexura cólica izquierda. 

En su origen, los diferentes segmentos del tubo digestivo están situados cerca de un 
plano sagital (fig. 223). Su revestimiento seroso está unido en toda su longitud a la pa¬ 
red abdominal dorsal por medio de un meso medio dorsal denominado mesogastrio 
dorsal a la altura del estómago, mesoduodeno frente al duodeno, mesenterio dorsal 
en la región que corresponde a las asas intestinales y mesocolon dorsal a ío largo de 
todo el intestino posterior. 
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El estómago y la mitad superior del asa duodenal están también unidos a la pared 
ventral hasta el ombligo por un mesenterio ventral Dado que dicho mesenterío está 
relacionado sobre todo con el estómago, generalmente se denomina mesogastrio ven¬ 
tral\ Los mesogastrios dorsal y ventral se confunden cranealmente con el septo trans¬ 
verso, cuya parte craneal formará el diafragma. 

DESARROLLO DEL ESTÓMAGO, DUODENO, HÍGADO Y BAZO. EVOLUCIÓN DE LOS MESO 
GASTRIOS DORSAL Y VENTRAL Y DEL MESODUODENO 

1. Rotación e inflexión del estómago. Evolución del mesogastrio dorsal. Primer 
esbozo de la bolsa omentaL El estómago sufre pronto un movimiento de rotación 
tal que su borde ventral cóncavo o curvatura menor se orienta a la derecha, y su bor¬ 
de dorsal o curvatura mayor a la izquierda. 

Su borde dorsal aumenta más rápidamente y de manera más marcada que su bor¬ 
de ventral, lo cual da por resultado el fenómeno de la rotación (Dankmeijer). 

Muy tempranamente, se forma en la cara derecha del estómago y del mesogastrio 
dorsal un divertículo de la cavidad perítoneal que se desarrolla cranealmente, es de¬ 
cir, hacia el diafragma, a la derecha del estómago y en el espesor del mesogastrio 
dorsal (figs. 224 y 225 , A). 

Como consecuencia de ciertas modificaciones sobre las cuales no insistiremos, este 
divertículo, denominado receso hepatoentérico, se encuentra limitado cranealmente por 
el diafragma y lateralmente por dos láminas, una derecha y otra izquierda, resultantes 
del desdoblamiento del mesogastrio dorsal por el receso. La lámina derecha se deno¬ 
mina mesohepatocava o mesolateral (Brachet), porque su borde ventral está unido al hí¬ 
gado y su borde dorsal es seguido de craneal a caudal por la vena cava inferior. La lá¬ 
mina izquierda se convierte en el mesogastrio dorsal ¡propiamente dicho, que es todavía 
muy grueso (figs. 224 y 225, A). 

Pronto el receso hepatoentérico da origen a una prolongación que se hunde de de¬ 
recha a izquierda, inmediatamente dorsal al estómago, en el espesor del mesogastrio 
dorsal propiamente dicho (figs. 224 y 225, B), en el intervalo comprendido entre las ar¬ 
terias gástrica izquierda y hepática común (fig. 223). Al mismo tiempo, el estómago co¬ 
mienza su movimiento de rotación alrededor de un eje vertical, si bien ello no tiene 
nada que ver con la formación de esta prolongación. 

El receso hepatoentérico y su prolongación transversal retrogástrica constituyen el pri¬ 
mer esbozo de la bolsa omental (fig. 225, B y C). La formación de éste, contrariamente 
a opiniones aceptadas durante mucho tiempo, es al principio independiente del cam¬ 
bio de posición del estómago (Broman). Sin embargo, la formación de la prolongación 
frontal retrogástrica tiene por resultado un adelgazamiento y estiramiento considera¬ 
bles del mesogastrio dorsal, que por lo tanto se modifica y facilita los diversos cam¬ 
bios de orientación del estómago. 

Mientras que el mesogastrio dorsal prosigue su movimiento de rotación alrededor 
de un eje vertical, el estómago bascula ligeramente alrededor de un eje ventrodorsal, 
de tal modo que su extremo craneal se incurva hacia la izquierda, arrastrando el ex- 
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tremo caudal del esófago. Experimenta además un ligero desplazamiento de craneal a 
caudal, que acompaña al movimiento de báscula. Por último, y al mismo tiempo, el 
estómago se ensancha en todas direcciones. 

Todos estos cambios sólo pueden producirse gracias a un alargamiento suficiente 
del mesogastrío dorsal, que permite a la curvatura mayor desplazarse. Este alarga¬ 
miento se produce con gran rapidez y es más extenso de lo necesario para asegurar los 
desplazamientos de la curvatura mayor, de lo cual resulta que el mesogastrío dorsal 
forma pronto un repliegue que desborda la curvatura mayor en toda su longitud 
(figs, 225, C y 226). Este repliegue en forma de saco se denomina omento mayor o ¿pi¬ 
pián mayor : 

En este desplazamiento caudal, el estómago se desliza ventralmente al tronco ce- 
líaco, pero la pared caudal de la bolsa omental, que se desplaza al mismo tiempo que 
el estómago, queda enganchada y levantada por el tronco celíaco y por la arteria he¬ 
pática común (figs. 227 y 229). Así se produce la formación de un repliegue saliente en 
la bolsa omental, el pliegue hepatopancreático (hoz de la artería hepática o pliegue de 
la arteria celíaca) (Broman), que divide esta cavidad en dos partes: -i una se halla a la 
derecha y se denomina vestíbulo ¿le la bolsa omental; -i la otra, situada a la izquierda, se 
designa como bolsa omental o transcavidad de los epiplones (figs. 229 y 23 I). 

Esta separación se completa cranealmente mediante un repliegue del peritoneo del 
esófago abdominal alzado por la arteria gástrica izquierda. En efecto, en su doble mo¬ 
vimiento de báscula y de descenso, el estómago desplaza caudalmente y a la ízquier- 
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da la arteria gástrica izquierda, que arrastra consigo un repliegue del peritoneo. Este 
repliegue se denomina pliegue gastropancreáíko (fig, 231). 

2. Peritoneo del esófago abdominal. Antes de cambiar de orientación, el esófago 
abdominal presenta, al igual que el estómago, dos caras, una derecha y otra izquierda, 
y dos bordes, uno ventral y otro dorsal. Las dos hojas del mesenterio tapizan las dos 
caras y tiene continuidad ventralmente con el mesoesófago ventral, mientras que dor¬ 
salmente forman para el esófago un meso dorsal en continuidad con el mesogastrío 
dorsal 

Cuando el estómago ejecuta su movimiento de rotación, el esófago gira sobre sí 
mismo en el espesor del mesenterio dorsal Su cara derecha se vuelve dorsal y desa¬ 
parece en el espesor del mesoesófago dorsal, por lo cual se encuentra desprovista de 
revestimiento peritoneal. Su cara izquierda se vuelve ventral y se halla tapizada 
siempre por la hoja izquierda del mesoesófago (fig. 226). Finalmente, el borde ventral 
del esófago se convierte en su borde derecho, a lo largo del cual las dos hojas perito- 
neales de este conducto tienen continuidad con el mesoesófago ventral, que forma 
posteriormente el extremo craneal del omento menor (fig. 226). 

No obstante, la repercusión del movimiento de rotación del estómago sobre el esó¬ 
fago no se aprecia a lo largo de todo este conducto, y disminuye progresivamente de 
caudal a craneal. 

Esto explica las particularidades que presentanlas relaciones del esófago con los 
nervios vagos. De craneal a caudal, se observa que al principio los nervios vagos se 
aplican, cuando toman contacto con el esófago, a la pared lateral correspondiente. 



Fig 225 - A-C) Cortes transversales esquemáticos que muestran en diferentes estadios, en primer lugar, la 
formación del receso hep atóente rico y de su prolongación retnogástrica. que constituye el primer esbozo de la 
bolsa omental y del omento mayor, y. en segundo lugar, la rotación del estómago. 
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De forma inmediata y progre¬ 
siva, el nervio vago derecho al¬ 
canza la pared dorsal y el ner¬ 
vio vago izquierdo la pared 
ventral del conducto esofágico. 

3. Rotación del duodeno. Al 

doblarse hacia la derecha, el 
extremo caudal del estómago 
arrastra consigo el asa duode¬ 
nal. Ésta ejecuta un movimien¬ 
to de rotación por el cual el asa 
y el mesoduodeno se aplican 
por su cara derecha a la parte 
correspondiente de la pared ab¬ 
dominal dorsal (% 226). 

4. Formación del hígado y del páncreas. Mientras el estómago sufre las transfor¬ 
maciones que acabamos de indicar, el duodeno da origen a dos divertículos huecos. 
Uno de ellos nace de la pared ventral del duodeno: es el dívertículo hepático. 

El otro deriva de la pared dorsal del asa duodenal y constituye el esbozo del pán¬ 
creas dorsal (% 227, A). 

El dívertículo hepático da origen al mismo tiempo al primer esbozo del hígado y 
al esbozo del conducto colédoco. El extremo libre del dívertículo hepático prolifera 
y forma numerosas hileras de células que constituyen el hígado. Además, da naci¬ 
miento a una evaginación lateral que formará el conducto cístico y la vesícula biliar ; Del 
origen del dívertículo hepático, o más exactamente de la pared intestinal cercana al 
punto de origen de éste, nacen, según las especies animales, otros dos esbozos pan¬ 
creáticos ventrales situados a ambos lados del dívertículo hepático, o bien uno solo si¬ 
tuado a la derecha del dívertículo hepático. 

Cuando hay dos esbozos pancreáticos ventrales, la mayoría de las veces el de la iz¬ 
quierda se atrofia, de tal modo que, finalmente, queda sólo uno que constituye el pán¬ 
creas ventral. 

El punto de implantación del dívertículo hepático y del páncreas ventral sobre el 
duodeno está originariamente separado del origen del páncreas dorsal por toda la 
anchura del tubo intestinal; sin embargo, después del movimiento de rotación que ex- 
perimenta el asa duodenal (A. Delmas), y probablemente también a causa de un de¬ 
sarrollo desigual de las diferentes partes de esta asa, los esbozos hepático y pancreá¬ 
tico ventral se acercan gradualmente al páncreas dorsal hasta ponerse en contacto, y 
entonces el esbozo pancreático ventral se une al páncreas dorsal para formar el pán¬ 
creas (fig. 227, B). 

El páncreas se desarrolla de ventral a dorsal y de caudal a craneal, primero en el me¬ 
soduodeno y a continuación en el mesogastrio dorsal (figs, 224 y 229). El páncreas pasa 
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Fig 227 . A y 6) Esquemas que muestran los esbozos del hígado, del páncreas y de las vía< biliares extra hepáticas, 
en dos estadios de su desarrollo El páncreas dorsal fonma el cuerpo, la cola y la parte inferior de la cabeza del 
páncreas, su conducto excretor constituye el conducto pancreático a lo largo del cuerpo del páncreas, para 
después formar, en la cabeza del páncreas, el conducto, pancreático accesorio El páncreas ventral forma sobre todo 
la parte supenor (Broman) y posterior (A. Delmas) de la cabeza del páncreas. Su conducto exterior se ana$Lomosa 
con el del páncreas dorsal Forma la parte terminal, incluso en la cabeza, del conducto pancreático 



directamente del mesoduodeno al mesogastrio dorsal, que ya se ha doblado hacia la 
izquierda. La plicatura del páncreas descrita por Rogie no existe, ya que no hay moti¬ 
vo para ello. 

Tras la rotación del estómago y del duodeno, el páncreas se sitúa en un plano 
frontal, al igual que los mesos en los cuales se encuentra; la cabeza de la glándula 
ocupa el mesoduodeno, mientras que el cuerpo y la cola se alargan oblicuamente de 
craneal a caudal y de medial a lateral en la parte deí mesogastrio dorsal que limita cau¬ 
dal y dorsalmente la bolsa omentaL 

5. Formación del bazo y los ligamentos gastroesplénico y pancreatoesplénico. 

El bazo comienza a desarrollarse poco tiempo después que el hígado y el páncreas. 
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Aparece hacia el final del 
primer mes, en el espesor 
de la parte lateral flexiona- 
da del mesogastrio dorsal, 
entre la cola del páncreas 
y el estómago, y a cierta 
distancia de estos dos órga¬ 
nos (figs. 228, 229, 231 y 
232). 


A hepático p/op.'c 
V. pono .lepcíf.'c' 


Conducto coléooc 
Aso d\>odcrn 



El bazo determina pri¬ 
meramente un simple en- 
grosamiento de la pared de 
la bolsa omental, pero cre¬ 
ce muy rápidamente y alza 
la hoja lateral o izquierda 
del saco omentaL donde se 
introduce (figs. 23 I y 232). 


Fig 22$ . Esquema que muestra la disposición general del estómago, 
del duodeno, del bazo y del páncreas, que se proyecta dorsalmenLe al 
estómago La linea c~a' indica la dirección de los cones de las 
figuras 232 y 233. 


El resultado es que el 

bazo queda unido: _i a) con el páncreas por una porción del mesogastrío dorsal que se 
convierte en el ligamento pancreatoesplénico,, y b) con el estómago por otra porción del 
mesogastrio dorsal que se denomina ligamento gastroesplénico (fig. 233). 

6. Desarrollo del hígado, de sus ligamentos y del omento menor. El hígado se 
desarrolla entre las dos hojas del mesogastrio ventral, pero no lo invade totalmente. 
Su presencia permite distinguir en el mesogastrio ventral tres partes (figs. 223 y 229): 
J a) una parte media hepática, que envuelve el hígado y constituye el peritoneo he¬ 
pático propiamente dicho; -J b) una parte dorsocaudal, que une el hígado con el borde 
ventral del estómago y la parte craneal del duodeno, formando el omento menor o ¿pi¬ 
pián menor ; y _ c) una parte ventrocraneal, que une craneal y ventralmente el hígado 
con el diafragma; este segmento del mesogastrio ventral, al principio muy grueso, se 
adelgaza después y se convierte en el ligamento faláforme del hígado (ligamento sus¬ 
pensorio del hígado). 

Cranealmente al hígado, entre éste y el diafragma, se observa un segmento del me¬ 
sogastrio ventral, entre el ligamento falciforme y el omento menor (fig, 223). Une el 
diafragma al borde dorsocraneal del hígado, que al engrosar se convierte en la cara 
dorsal de dicho órgano. En ese punto se forma el ligamento coronario del hígado. La 
existencia de este ligamento se debe a que las dos hojas del mesogastrio, que a esta al¬ 
tura es grueso, quedan separadas y se alejan una de otra a lo ancho de toda la cara don 
sal del hígado, de manera que cada una de las hojas se prolonga hasta el extremo la¬ 
teral correspondiente de esta cara. Craneal y caudalmente al ligamento coronario, las 
hojas del mesogastrio, por el contrario, se aproximan una a otra por adelgazamiento 
de los mesos y forman cranealmente el ligamento falciforme y caudalmente el omen¬ 
to menor y el mesoesófago dorsal (fig. 230). 
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Fig, 229 - Corte transversal en que se indica el modo de formación del ligamento falciforme del hígado y del 
omento menor El corte pasa por el meso hepatocava 


El ligamento coronario ocupa casi toda la anchura de la cavidad abdominal; cir¬ 
cunscribe una superficie muy alargada transversalmente, alta en su parte media y afi¬ 
lada en sus extremos laterales. 

El contorno caudal del ligamento es muy irregular Describe una gran sinuosidad 
que limita el receso hepatoentérico (fig. 230). La altura máxima del ligamento corona¬ 
rio corresponde al meso hepatocava, que bordea caudalmente la hoja caudal de este li¬ 
gamento. El meso hepatocava está recorrido de caudal a craneal por la vena cava in¬ 
ferior, que recibe a esta altura las venas hépaticas. 

El receso hepatoentérico, comprendido en su origen entre el meso hepatocava y el 
mesogastrio dorsal, es originariamente muy estrecho; se ensancha después porque 
el hígado forma en este punto el lóbulo caudado, cuya superficie limita ventralmente el 
receso. 


hg cócono (hoja supj 
üg. (nongabr 

Lig. coronario (Y\0}ó mf) 
V cava mf 
Meso hepotovaca 


Lrg falcgonme 



Lig coronario 
i<g. tnonguhr 


¿so, ogo 

Receso hopctoenténco 


Fig 230 - Esquema que muestra la disposición general de Jos ligamentos triangulares y coronario. Los ligamentos 
que unen el hígado al diafragma están cortados ai ras de este músculo; el corte pasa caudal a él, a través deJ 
omento menor, y ventral at esófago y al estómago 

___ _ __ „ _ __ i 
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Lg. [deiforme 



Fi g 231 ■ Ligamentos del hígado y bolsa ornen tal. Los ligamentos que unen el hígado con el diafragma están 
cortados al ras de este músculo y del esófago. Más caudalmente, el corte pasa dorsalmente al esófago y ai 
estómago, a trsvés del ligamento gastrofrénico y la bolsa omental Fl adosamiento del duodeno y de su meso al 
peritoneo parietal no se ha producido aún y por lo tanto no está representado El hiato esofágico del 
diafragma está indicado por un espacio en blanco situado en el limite del ligamento cononano y el mesoesófago 
postenor'. 


En los extremos laterales del ligamento coronario, sus dos hojas se alargan gra¬ 
dualmente y se aplican una sobre otra, formando los ligamentos triangulares del hí¬ 
gado. 

7. Cambios de orientación de las ramas del tronco celíaccu Es evidente que los di¬ 
versos cambios que experimentan los mesogastrios dan lugar a que se modifique la 
orientación de las ramas del tronco celíaco que discurren en su espesor. Además, 
cada una de estas ramas contrae nuevas relaciones a medida que el hígado, el páncreas 
y el bazo se desarrollan entre las dos hojas del mesogastrio. El lector apreciará fácil¬ 
mente los cambios que experimentan las arterias hepática común y espléníca compa¬ 
rando las figuras 223, 232 y 233. 

La arteria esplénica, atraída por el mesogastrio, describe en el repliegue una curva 
cóncava medialmente, y se pone en relación, antes de alcanzar la curvatura mayor del 
estómago, primero con el páncreas y después con el bazo, el cual irriga. 

A consecuencia del movimiento de báscula del estómago, la arteria gástrica iz¬ 
quierda es también atraída hacía la izquierda por la parte craneal del estómago y for¬ 
ma, desde su origen hasta la curvatura menor del estómago, el pliegue peritoneal de¬ 
nominado pliegue gastropancreático . 

La arteria hepática común, desviada por el píloro y por el asa duodenal, se dirige 
ventralmente y ligeramente a la derecha, produciendo el pliegue hepatopancreático. 
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Fig 232 - Corte transversal de la bolsa omenial ames de la soldadura del cuerpo del páncreas a la pared. El corte 
sigue la linea g~q de la figura 228 


8. Soldadura de ciertas partes del mesogastrio dorsal al peritoneo parietal. 

Cuando dos hojas perifonéales se ponen en contacto por su superficie serosa, y si 
no hay movimiento entre ellas, se sueldan entre sí. De su soldadura resulta la for¬ 
mación de una lámina celular o celulofibrosa más o menos definida, denominada fas- 
cia de adosamiento . Estas soldaduras tienen también como resultado modificar las 
líneas de reflexión según las cuales el peritoneo visceral o los mesos tienen continui¬ 
dad con el peritoneo parietal. Comienzan a producirse al tercer mes de vida embrio¬ 
naria. 

a) COALHSCHNÍCIA DHL MESOGASTRIO DORSAL A LA PARED. FIJACIÓN DEL CUERPO DEL PÁN¬ 
CREAS Y FORMACIÓN DE LOS LIGAMENTOS GASTROFRENICO Y FRENOESPLÉNICO. La hoja pe- 
rítoneal dorsal de la pared dorsal de la bolsa omental se une progresivamente al peri¬ 
toneo parietal correspondiente. Esta soldadura progresa desde la línea media hacia la 
izquierda y pronto ocupa una gran extensión. Dado que el cuerpo y la cola del pán¬ 
creas están incluidos entre las dos hojas perítoneales de la pared dorsal de la bolsa 
omental, el páncreas también queda soldado a la pared abdominal dorsal (figs. 232 
y 233). No obstante, la soldadura solamente comprende el cuerpo del páncreas y sue¬ 
le respetar la cola, que queda libre y móvil más allá de la zona de soldadura, entre las 
dos hojas del mesogastrio, y unida al peritoneo espléníco por un corto meso llamado 
ligamento pancreaioesplénico (fig. 223). 

Cranealmente al páncreas, la hoja dorsal del mesogastrio se une al peritoneo parie¬ 
tal, que reviste la glándula suprarrenal y la parte medial del riñón caudalmente y el 
diafragma cranealmente. Cuando se produce esta soldadura, la parte craneal del estó¬ 
mago se une al diafragma por medio de un meso muy corto, que es el esbozo del liga¬ 
mento gastrofrénico (fig. 241, A y B). El bazo está también adherido al diafragma por un li¬ 
gamento frenoesplénico (fig. 231), que está constituido por la parte del mesogastrio dorsal 
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Fig 233 ■ Corle transversal de la bolsa omental después de la soldadura del cuerpo del páncreas a la pared. 
El corte sigue la línea o-c de la figura 228 


comprendida entre el extre¬ 
mo craneal del bazo y el ex¬ 
tremo lateral o izquierdo del 
ligamento gastrofrénico. Se¬ 
guí damente, el ligamento 
gastrofrénico se modifica de¬ 
bido a que, en la parte craneal 
del fundus gástrico, el meso- 
gastrio dorsal no se adhiere 
solamente al peritoneo dia- 
fragmático, sino que también 
se suelda ventralmente, por 
su hoja ventral, a la hoja vis¬ 
ceral del fundus gástrico. Gra¬ 
cias a esta doble soldadura, el 
fundus gástrico está estrecha¬ 
mente unido al diafragma 
(fig, 241, B)< En esta zona, cir¬ 
cunscrita por las dos hojas del 
ligamento gastrofrénico, se desarrollan los elementos fibrosos del ligamento gastrofréni¬ 
co. El ligamento gastrofrénico tiene continuidad medialmente con el pliegue gastro- 
pancreático y lateralmente con el ligamento frenoesplénico (fig, 231). 

La hoja caudal del ligamento gastrofrénico marca el límite superior de la bolsa 
omental (fig. 231). Este límite es normalmente curvo y cóncavo caudalmente, o bien se 
encuentra dividido por un repliegue en dos recesos secundarios (fig. 231). 
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Caudalmente al páncreas, el mesogastrio dorsal se une al mesocolon transverso y 
al colon transverso, que se sitúan dorsalmente a él. Volveremos sobre este punto al es¬ 
tudiar la torsión del asa intestinal, 

9. Alargamiento del duodeno. Hemos visto que el duodeno y su meso se sitúan 
originariamente en un plano sagital. Pronto son atraídos, mediante un movimiento de 
rotación a la derecha, por la flexión en ese sentido del extremo caudal del estómago, y 
se aplican por su cara derecha a la pared abdominal dorsal. 

Además, el asa duodenal se alarga al mismo tiempo que se efectúa la torsión in¬ 
testinal (fig. 238). Su extremo caudal pasa primero caudalmente a la parte inicial del asa 
intestinal y de la arteria mesentéríca superior, y después a la izquierda de ésta. Por úl¬ 
timo, se dobla cranealmente, y la flexura duodenoyeyunal queda al fin situada craneal 
y a la izquierda de la entrada de la arteria mesentérica superior en el mesenterío, 

10. Soldadura de la pared del duodeno y del mes oduodeno. Formación del orificio 
omental. Cuando termina el alargamiento del duodeno, la cara dorsal del asa duode¬ 
nal se suelda al peritoneo parietal (figs. 23 A a 237). 

Sin embargo, el adosamiento no se extiende a toda la superficie dorsal del asa duo¬ 
denal y de su meso; no llega a producirse a la altura de la parte medial de la porción 
superior del duodeno. Además, no puede haber adosamiento en el espacio privado de 



Fig 735 - Corle esquemático que pasa por la linea o de la figura 234 Este corte afecta a¡ páncreas, al duodeno, af 
colon ascendente y al colon descendente cranealmente a la porción ascendente del duodeno. Pueden apreciarse 
sus relaciones con el peritoneo y con las fascias de adosamiento que se sitúan entre el peritoneo panetal. el 
mesoduodeno, el mesenterio y el mesocolon descendente 
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Fig. 236 . Corte esquemático que pasa por la línea b de la figura 234 y por el punto de penetración de la arteria 
me se menea su pe ñor en ef mesenterio. Este corte muestra las relaciones del duodeno, del páncreas, del asa 
intestinal y del colon descendente con el peritoneo, así como la formación de Jas fasaas de adobamiento que unen 
a esta altura el mesoduodeno, el mesenterio y el meso colon descendente con la pared. 


peritoneo, por la presencia del páncreas, y comprendido entre las líneas de reflexión 
sobre el peritoneo parietal de las dos hojas del meso. 

El adosamíento se efectúa caudalmente y también a la izquierda de la línea de in¬ 
serción del mesoduodeno en la pared, frente a las porciones horizontal y ascendente 
del duodeno (figs, 234 y 243), las cuales, en virtud del alargamiento del asa duodenal, 
han sido desplazadas con su revestimiento peritoneal a cierta distancia caudalmente y 
a la izquierda de la línea de inserción de este meso. 

A menudo el adosamiento de la porción ascendente del duodeno a la pared es in¬ 
completo (figs. 234 y 236), por lo cual se forman, en el límite lateral de esa parte del 
duodeno, dos repliegues que limitan pequeños recesos de la cavidad peritoneal de¬ 
nominados recesos duodenales . 

De esta soldadura resulta: a) que el peritoneo parietal tiene continuidad directa¬ 
mente con el revestimiento seroso de la cara ventral deí duodeno; b) que este órga¬ 
no queda desde entonces adosado a la pared y constituye un órgano retropentoneal; 

c) la formación de una fas da de adosamiento conocida con el nombre de fascia re- 
troduodenal (de Treítz) (figs. 235 y 236); d) la adherencia a la pared abdominal de la 
porción del páncreas comprendida entre las dos hojas del mesoduodeno, y e) la per¬ 
manencia en una posición fija y definitiva del borde libre del omento menor; este bor¬ 
de se orienta a la derecha y se extiende desde el porta hepático de la cara inferior del 
hígado, donde penetra el pedículo hepático, hasta el ángulo, ya fijo, formado por la 
unión de las dos primeras porciones del duodeno. 
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La soldadura de la parte del duodeno situada a la derecha de la línea media se 
extiende en altura hasta la arteria hepática común y su rama gastroduodenal (figu¬ 
ra 234). 

Antes de la soldadura del 
duodeno y de su meso a la 
pared, el orificio por el cual 
la bolsa omental se abría en 
la cavidad peritoneal estaba 
enmarcado por el meso he- 
patocava dorsal y craneal¬ 
mente, y por la arteria hepá¬ 
tica común caudalmente (fi¬ 
gura 231). Una vez realizada 
la soldadura, este orificio, 
denominado orificio omental u 
orificio epiploico, está limitado 
(fig. 237); _ ventralmente 
por el borde libre del omen¬ 
to menor, dorsalmente 
por un relieve de la pared 
dorsal que prolonga caudal¬ 
mente el meso hepatocava 
y en el cual se encuentra la 
vena cava inferior, craneal¬ 
mente por el lóbulo caudado 
del hígado, y caudalmente 
por el ángulo de unión del 
peritoneo parietal con la 
hoja dorsal del omento me¬ 
nor, a la altura del extremo 
lateral de la porción superior 
del duodeno. 

La parte del asa duodenal 
que se halla a la izquierda de 
la línea media y de la arteria 
mesentérica superior se relaciona dorsalmente con el mesocolon del intestino poste¬ 
rior, que se apoya a su vez sobre la pared abdominal (figs. 236 y 238, E). Más adelan¬ 
te nos referiremos al mecanismo por medio del cual el mesocolon adopta esta nueva 
disposición. Por ahora, basta saber que el mesocolon se suelda al peritoneo parietal y 
que la parte del duodeno y de su meso situada a Ja izquierda de la línea medía se 
sueldan a su vez a la cara anterior del mesocolon. Desde el punto de vista de la em¬ 
briología, esta parte del duodeno sólo está unida indirectamente a la pared abdominal 
dorsal. 
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Fig, 237 > Corte esquemático para sagital que pasa por el orificio 
omentaf. Se muestran las relaciones del duodeno y del páncreas con 
los órganos vecinos, el peritoneo y las íascias de adosamiento. 
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■ EVOLUCIÓN DEL ASA INTESTINAL» DEL MESENTERIO, DEL INTESTINO CAUDAL Y DEL 
MESOCOLON 

1. Torsión del asa intestinal. El asa intestinal crece mucho más deprisa en longi¬ 
tud que el cuerpo del embrión y el mesenterio. Esta diferencia produce un movi¬ 
miento de torsión del asa de la manera que explicamos a continuación. 

Las dos ramas del asa intestinal están en un principio en un plano sagital (fig. 223). La 
rama descendente o craneal está situada cranealmente a la rama ascendente o caudal. 
Pronto la rama craneal se desplaza a la derecha de la línea medía y la rama caudal se 
eleva y se coloca a la izquierda de la precedente. Posteriormente, la rama caudal con¬ 
tinúa su movimiento de elevación y se sitúa transversalmente en sentido craneal a la 
rama craneal (fig. 238, A, B y C). 

2* División del asa intestinal en yeyuno e íleon, ciego, colon ascendente y colon 
transverso. Este movimiento se efectúa como consecuencia del rápido alargamien¬ 
to del segmento del asa intestinal situado cranealmente al esbozo cecal y que se con¬ 
vierte en yeyuno e íleon. 

El resto del asa intestinal, o segmento cecocólico, que comprende el esbozo cecal y 
lo que le sigue, está situado cranealmente al yeyuno y al íleon (fig. 238, C); se aplica 
en una dirección casi transversal sobre la pared abdominal dorsal y sobre el duodeno, 
que también se halla adosado a dicha pared. El segmento cecocólíco del asa intestinal 
constituye únicamente el ciego y el colon transverso. Está cubierto en una gran parte 
de su extensión por el omento mayor, que desciende y se extiende ventralmente a él. 

En esta etapa del desarrollo, el ciego está situado en el extremo derecho del colon 
transverso, caudalmente al hígado y ventralmente al riñón derecho. No hay todavía 
colon ascendente. No obstante, muy pronto el extremo derecho del colon transverso, 
cercano a la terminación del intestino delgado, crece con gran rapidez; el ciego, dete¬ 
nido a la derecha por la pared lateral del cuerpo, se desvía caudalmente y desciende 
poco a poco, aplicado a la pared abdominal dorsal, hasta la fosa ilíaca derecha (Bro¬ 
man). De esta manera se forma un segmento de colon vertical, intermedio entre el cie¬ 
go y el colon transverso: se trata del colon ascendente (fig. 238, D y E). 

; 3. Modificaciones del mesenterio en el curso de la torsión intestinal 

I a) División del mesenterio en mesocolon ascendente, mesocolon transverso y 

■ MESENTERIO PROPIAMENTE DICHO. La torsión del asa intestinal se puede producir por- 
1 que el mesenterio es suficientemente extenso como para prestarse a tales cambios. El 
j resultado da al mesenterio una nueva orientación. 

i La parte del mesenterio en relación con el yeyuno y el íleon, y que originariamen- 
\ te era casi enteramente craneal a la arteria mesentéríca superior (fig. 223), se desplaza, 
\ cuando la torsión ha terminado, caudalmente y a la izquierda de la artería (fig. 238). La 
\ otra parte del mesenterio, que al principio del desarrollo del asa intestinal estaba si- 

■ tuada caudal a la arteria mesentérica superior y en conexión con el segmento cecocó- 
¡ lico del asa intestinal, se sitúa, después de la torsión, cranealmente y a la derecha de la 
i arteria mesentérica superior (compárense las figs. 223 y 238). 
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Fi g 238 . A-E) Esquemas que muestran cinco estadios sucesivos del desarrollo del tubo digestivo, particularmente 
la torsión intestinal y la formación de los mesos. Los espacios marcados en color azul indican las zonas en que cada 
mesocolon se adosa al pentoneo parietal 
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Esta parte cecocólíca del mesenterío puede subdividirse en dos regiones: una, 
situada a la derecha de la arteria mesentérica superior y en conexión con el colon as¬ 
cendente, es el mesocolon ascendente; otra, situada cranealmente a la arteria, es el me- 
socolon transverso . 

b) Soldadura del colon V del MESOCOLON ASCENDENTES. El revestimiento seroso 
de la cara dorsal del colon ascendente y la hoja dorsal de su meso se sueldan al perito¬ 
neo parietal. La soldadura se inicia a lo largo del borde derecho del colon ascendente 
y progresa de craneal a caudal y de lateral a medial (Ancel y Cavaíllon). Está limitada 
cranealmente por una línea que se extiende desde el punto de entrada de la arteria me¬ 
sentérica superior en el mesenterío hasta la flexura cólica derecha. Más adelante ve¬ 
remos que este límite quedará situado en el borde medial de la porción descendente 
del duodeno. El límite termina caudal y medíalmente según una línea que se dirige 
desde el origen de la arteria mesentérica superior hasta la flexura íleocecal, en la unión 
del intestino delgado con el ciego. Esta línea corresponde a la arteria mesentérica su¬ 
perior cranealmente y a su rama íleocólica caudalmente (figs. 238, D y 239, B). 

c) MESENTERIO PROPIAMENTE DICHO. A la izquierda de la arteria mesentérica superior 
se encuentra el mesenterío (figs. 238, D y 239, B), que es libre en toda su extensión y 
presenta numerosos pliegues, cuya amplitud aumenta desde el borde adherente o raíz 
del mesenterío hasta el borde libre o intestinal Estos pliegues se deben a que el bor¬ 
de intestinal del mesenterio se alarga tan rápidamente como el yeyuno y el íleon, a los 




Fig. 239 . Esquemas que muestran las modificaciones experimentadas por el mesen Leño (segmento infenor del 
corte). A) Antes de la soldadura del colon ascendente y descendente y de sus me sos. B) Después de la soldadura. 
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que fija a la pared, mientras que el borde adherente solamente crece del mismo modo 
que la pared dorsal del abdomen. 

La raíz del mesenterio corresponde generalmente a la arteria mesentérica superior y 
a la arteria íleocólica, las cuales contiene en su espesor. No obstante, a veces la zona 
de adherencia del mesocolon ascendente se detiene ligeramente a la derecha de la ar¬ 
teria, o bien se prolonga un poco a la izquierda de ésta. En el primer caso, la arteria 
queda comprendida entre las dos hojas del mesenterio; en el segundo, se halla aplica¬ 
da contra la pared por la hoja ventral del mesenterio, convertida en ese punto en pe¬ 
ritoneo parietal. 

El extremo superior de la raíz del mesenterio no se halla en la línea media. El cre¬ 
cimiento del asa duodenal y la torsión intestinal la han desplazado, así como al extre¬ 
mo inicial del yeyuno, a la izquierda y cranealmente al origen de la arteria mesentéri¬ 
ca superior, que cruza la porción horizontal del duodeno. Por ello, el borde adherente 
del mesenterio, oblicuo caudalmente y a la derecha, discurre a la derecha de la porción 
ascendente del duodeno y cruza la porción horizontal (figs. 238, E y 240). 
d) Peritoneo del ciego y del APÉNDICE VERMIFORME. El ciego y el apéndice vermifor¬ 
me derivan del alargamiento del esbozo cecal y están revestidos por el peritoneo en 
toda su superficie. Normalmente quedan libres en la cavidad abdominal. Sin embar¬ 
go, en ocasiones su cara dorsal se suelda a la pared dorsal de la fosa ilíaca. En estos 
casos, la adherencia se produce solamente en una porción de la cara dorsal del ciego, 
y la zona de soldadura limita un receso retrocecal de forma y extensión muy variables. 

Las arterias cecal anterior y apendícular elevan el peritoneo en una parte de su tra¬ 
yecto. El repliegue formado por la arteria cecal anterior limita con el íleon un receso iko- 
cecaí superior. El repliegue formado por la arteria apendícular es el mesoapéndke. 

4. Evolución del intestino terminal 

a) Colon descendente, colon sigmoideo y REGLO. La torsión intestinal ha desplaza¬ 
do la flexura cólica izquierda, situada en la unión del colon transverso y el colon des¬ 
cendente, ventralmente al riñón izquierdo y caudalmente al esbozo del bazo (fig. 238). 

El intestino terminal, que se inicia en la flexura cólica izquierda, desplazado con 
su meso por el asa intestinal, queda situado a la izquierda, en un plano frontal, contra 
la pared abdominal dorsal. Solamente su extremo distal, que dará origen al recto y al 
conducto anal, queda en el plano sagital. 

El alargamiento del intestino terminal varía según las regiones. Es muy rápido en [a 
región íliopélvica, lo cual se traduce en la formación del asa sigmoidea (figs. 238, E y 240). 

b) Soldadura del colon descendente y de su meso. Mesocolon sigmoideo y re¬ 
ceso INTERSIGMOIDEO. El colon descendente y su meso se sueldan a la pared (fig. 239, B), 
El proceso de coalescencía comienza cranealmente, siguiendo una Enea trazada desde 
la entrada de la artería mesentérica superior en el mesenterio hasta la flexura cólica iz¬ 
quierda. Desde este punto, la soldadura progresa caudalmente hasta detenerse en la 
pelvis a lo largo del borde medial del músculo psoas mayor (fig. 238, E), por lo cual se 
corresponde con el colon descendente en toda su longitud (fig, 240). En ocasiones, el 
colon descendente no se suelda a la pared o lo hace de manera incompleta. 
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Fig 24 0 . Soldadura de los mesocolon y formación de los ligamentos fnemeocólicos. (Según Fncdet, modificada) 


La parte del intestino grueso que se extiende desde la abertura superior de 
la pelvis hasta la parte media del sacro es el colon sigmoideo , que flota en la cavidad 
pélvica porque está unido a la pared por un largo mesocolon sigmoideo que queda 
libre. 

El borde adherente o raíz de este meso configura una línea quebrada que com¬ 
prende dos segmentos (fig. 240): J uno, vertical y medio, representa la parte caudal 
de la línea de inserción del mesocolon sigmoideo, subyacente al mesocolon descen¬ 
dente; _i el otro, oblicuo caudalmente y a la izquierda, rodea en la pelvis el borde 
medial del músculo psoas mayor izquierdo y corresponde al límite caudal de la zona 
de adherencia del mesocolon descendente y sigmoideo. Los dos segmentos mencio¬ 
nados se unen en las proximidades del origen de la arteria ilíaca común izquierda y 
limitan un ángulo abierto caudalmente y a la izquierda. 

El vértice de este ángulo presenta frecuentemente un orificio que da acceso a un di- 
vertículo de la cavidad peritoneal denominado receso intersigmoideo (fig. 240). 

El receso intersigmoideo es alargado y estrecho, y asciende a lo largo de la arteria 
ilíaca común hasta el origen de ésta o un poco más cranealmente. Proviene de la au- 
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sencia de soldadura de una zona estrecha del mesocolon descendente con el peritoneo 
parietal, que tapiza la depresión comprendida entre la eminencia vertebral y la parte 
caudal de la eminencia renal. 

5. Colon transverso y mesocolon transverso. El colon transverso está situado en¬ 
tre el colon ascendente y el descendente, por lo cual el mesocolon transverso com¬ 
prende toda la parte del mesenterio situada entre el mesocolon ascendente y el des¬ 
cendente. Está limitado lateralmente por dos líneas oblicuas lateral y cranealmente, 
que divergen a derecha e izquierda, desde el punto de entrada de la artería mesenté- 
rica superior en el mesenterio de la flexura cólica correspondiente. Estas líneas repre¬ 
sentan a la vez el límite craneal del mesocolon ascendente y del descendente, así 
como el borde adherente del mesocolon transverso. 

Este borde sufre modificaciones posteriores debido a que el proceso de coalescen- 
cía mediante el cual el colon y el mesocolon ascendentes quedan soldados a la pared 
se prolonga cranealmente a ellos sobre el meso del colon transverso. Este se suelda al 
peritoneo duodenal hasta el borde izquierdo de la porción descendente del duodeno 
(Buy), y el proceso de soldadura se extiende por la parte caudal de la cabeza y del cue¬ 
llo del páncreas. La soldadura del mesocolon transverso a la hoja del mesoduodeno 
que cubre la cabeza del páncreas produce una fascia de adosamicnto ¡arepancreática infra- 
mes o cólica (Fredet) (figs. 237 y 243). 

De esta manera, el extremo derecho del mesocolon transverso desaparece, y la par¬ 
te correspondiente del colon transverso se aplica al riñón derecho y a la porción des¬ 
cendente del duodeno, situados dorsalmente a él. 

Por lo tanto, el mesocolon transverso comienza a la izquierda de la porción des¬ 
cendente del duodeno. Desde este punto, su borde adherente se dirige hacia la iz¬ 
quierda y cruza la cabeza del páncreas y los vasos mesentéricos superiores en su 
emergencia bajo el borde caudal de esta glándula; luego se dobla hacia la izquierda y 
cranealmente, sigue el borde caudal del cuerpo del páncreas y termina en la cara ven¬ 
tral del riñón izquierdo (fig. 240). 

a) Soldadura del mesocolon transverso al omento mayor. Con anterioridad he¬ 
mos estudiado cómo la pared mesogástrica dorsal de la bolsa omental se suelda a la 
pared abdominal y cómo el proceso de coalescencia se extiende desde el fundus gás¬ 
trico hasta el borde caudal del cuerpo del páncreas. 

Caudalmente al cuerpo del páncreas, el omento mayor, que se ha extendido cau¬ 
dalmente y a los lados, desciende ventral al mesocolon y al colon transverso, a los 
que se adhiere (fig. 241). Por lo tanto, el omento mayor une la curvatura mayor del es¬ 
tómago con el borde ventral del colon transverso, constituyendo el ligamento gastro- 
cólico . 

A la derecha de la línea medía, antes de alcanzar el colon transverso, la lámina dor¬ 
sal del omento mayor se une a la hoja ventral del mesoduodeno, que cubre la cabeza 
del páncreas y la porción descendente del duodeno, cranealmente al borde adherente 
del mesocolon transverso. Esta unión produce otra fascia de adosamicnto prepancreá¬ 
tica supramesocólíca (Fredet) (fig, 243). 
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_ [ 


Al pasar de la porción descendente del duodeno, a la cual está unido, al colon trans¬ 
verso, al que está soldado, el omento mayor forma un pliegue que ocupa el ángulo 
de unión de los dos órganos y que se denomina pliegue duodenal inferior o pliegue duo- 
denomcsocólico (fig. 240), 

b) FoRMACíÓN DEL LIGAMENTO FRENOCÓLICO y DEL LIGAMENTO ESPLENOCÓLTCO. A la iz¬ 
quierda y cranealmente, el omento mayor se extiende caudalmente al bazo (fjg. 242, A). 
Desborda lateralmente la flexura cólica izquierda y se adosa al peritoneo parietal dia- 
fragmárico (fig. 242, B). Las hojas de esta parte del omento mayor, que se hallan solda¬ 
das entre sí, al peritoneo cólico y al peritoneo parietal, forman un ligamento sobre el 
cual se apoya el extremo inferior del bazo. Es el ligamento frenocólico (sustentáculo es- 
píénico) (fig. 242, B), Además forman, caudalmente al bazo, tras su unión con el colon 
transverso, un pliegue seroso que se extiende desde el bazo hasta el colon y que se de¬ 
nomina ligamento esplenocólico ; este ligamento tiene continuidad cranealmente con el 
ligamento gastroesplénico (fig. 240), 

c) Formación DEL LIGAMENTO frenocólico DERECHO. A la derecha de la línea me¬ 
dia, el omento mayor puede extenderse lateralmente a la flexura cólica derecha hasta 
el diafragma. En este caso, se une al peritoneo parietal y forma un ligamento que une 
esta flexura a la pared; es el ligamento frenocólico derecho (fig. 240). 

á) Obliteración de la cavidad del omento mayor. En su origen, la bolsa omen¬ 
tal desciende en el omento mayor hasta su borde caudal. Durante el desarrollo, el 
omento mayor se oblitera por adosamiento de las hojas serosas en contacto. La obli¬ 
teración asciende a la derecha hasta las proximidades del pfloro y el estómago; en la 
línea media y a la izquierda de ésta, la unión de las hojas se extiende, de caudal a era- 
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neal, hasta el colon transverso, y limita caudalmente el receso inferior de la bolsa 
omental (fig, 24 h B). 

BOLSA OMENTAL. Indicaremos solamente la disposición general de la bolsa omental 
en el adulto. La descripción de cada una de sus partes se realizará al mismo tiempo 
que la de los órganos que la constituyen. 

La bolsa omental (transcavidad de los epiplones) es un divertículo de la cavidad pe~ 
rítoneal y comunica con ella por medio del orificio o mental u orificio ¿pipíoico. Se divide 
en dos partes: el vestíbulo de la bolsa órnenla! y la bolsa omental propiamente dicha o 
transcavidad de los epiplones; la división se establece medíante dos pliegues serosos 
elevados por las arterías gástrica izquierda y hepática común. Estos pliegues limitan 



Vestíbulo de !a baso omento) 


Fig. 243 . Corte esquemático sagital de la región duodenopancneática Indica las relaciones deí duodeno y del 
páncreas con los órganos vecinos, el peritoneo y las fascias de adobamiento. 
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un estrechamiento, la entrada de la bolsa omental que comunica el vestíbulo con la 
bolsa omental (figs. 242 y 248). 

El orificio omental es una hendidura alargada de superior a inferior y abierta a la de¬ 
recha, que está limitada; anteriormente, por el borde líbre del omento menor, que 
comprende en su espesor el pedículo hepático; posteriormente, por el relieve de la 
vena cava inferior; -J superiormente, por el proceso caudado del lóbulo caudado, e 
inferiormente por el ángulo de reflexión del peritoneo parietal sobre el omento 
menor; este ángulo corresponde a la unión de las paredes superior y posterior de la 
porción superior del duodeno. 

La entrada de ¡a bolsa omental está limitada: posterior y superiormente, por el plie¬ 
gue seroso denominado pliegue gastropancreático; posterior e inferiormente, por el 
pliegue hepatopancreático; anteriormente, por la curvatura menor del estómago. 

El vestíbulo de la bolsa omental se extiende desde el orificio omental hasta la entrada 
de la bolsa omental. Su pared anterior está constituida por el omento menor Su pared 
posterior está formada por la pared abdominal posterior, entre la vena cava inferior y 
los pliegues gastropancreático y hepatopancreático. El vestíbulo se ensancha progre¬ 
sivamente de superior a inferior, y da origen, en su parte superior, a una prolonga¬ 
ción que se insinúa posterior al hígado, entre el lóbulo caudado y el diafragma, hasta 
el ligamento coronario. 

La bolsa omental propiamente dicha se extiende, de derecha a izquierda, desde la en¬ 
trada de la bolsa omental hasta el hilio del bazo. Está limitada superiormente por la re¬ 
flexión del peritoneo parietal sobre el revestimiento seroso del estórnago, e inferior- 
mente por la soldadura de las dos láminas del omento mayor (v. Obliteración de la cavidad 
del omento mayor). La pared anterior de la bolsa omental corresponde superiormente a 
la cara posterior del estómago e inferió miente, más allá de la curvatura mayor, a las ho¬ 
jas anteriores del omento mayor. La pared posterior está en relación con el cuerpo y la 
cola del páncreas, con el riñón y la glándula suprarrenal izquierdos y con el diafragma. 

El fondo o extremo izquierdo de la bolsa omental, denominado receso espiénico o re¬ 
ceso Henal está constituido: posteriormente por el ligamento pancreatoesplénico, en el 
cual discurren los vasos esplénícos. y anteriormente por el ligamento gastroespléní- 
co, que da paso a los vasos gástricos cortos y a la arteria gastroomental izquierda. A lo 
largo del hilio del bazo, la hoja medial del ligamento gastroesplénico tiene continui¬ 
dad con la hoja anterior del ligamento pancreatoesplénico (fig. 233). 

ESTÓMAGO 


El estómago es un segmento dilatado del tubo digestivo, que se halla en situación 
intermedia entre el esófago y el duodeno. 

Ocupa la mayor parte de la celda subfrénica izquierda, que está comprendida en¬ 
tre el diafragma superior y lateralmente, el mesocolon y el colon transverso inferior- 
mente, y la región celíaca medialmente. La celda subfrénica corresponde aproxima¬ 
damente al hipocondrio izquierdo y a una parte del epigastrio (v. Anatomía topográfica 
del abdomen ). 
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configuración externa. Se ha comparado el estómago con una gaita, un cono 
vertical de base superior, etc. En realidad, el estómago comprende dos partes: una, 
la más larga y voluminosa, es la porción vertical o porción descendente ; la otra, más pe¬ 
queña, se denomina porción pílórica (porción horizontal) (ftgs. 244 y 245). 

a) PORCIÓN DESCENDENTE. La porción descendente o vertical comprende aproxima¬ 
damente las dos terceras partes de la longitud del estómago. Es oblicua inferior y an¬ 
teriormente, y en ella se distinguen dos segmentos superpuestos, el fundus gástrico y 
el cuerpo del estómago, separados uno de otro por un plano horizontal tangente al 
borde superior del cardias. 

El fundus gástrico corona el cuerpo del estómago a la manera de una cúpula. 

El cuerpo del estómago o cuerpo gástrico se estrecha ligeramente de superior a infe¬ 
rior. Su extremo inferior del estómago forma la parte más declive del órgano. 

b) PORCIÓN pílórica. La porción pílórica, que es horizontal, se dirige, estrechándose li¬ 
geramente, en sentido oblicuo superior, hacia la derecha y posteriormente. Su extremo 
derecho o píloro se une al duodeno a la altura de un surco anular que se aprecia en la 
superficie extema, denominado surco duodenopilórico (figs. 244, 245 y 25 i). El ángulo, sa¬ 
liente inferíormente y a la izquierda, por el cual la porción pilórica del estómago se une 
a laporcíón descendente, se confunde con el extremo inferior del cuerpo del estómago. 

Estas son la forma y la orientación del estómago en un cadáver cuyos órganos han 
sido previamente fijados in sita en posición vertical. En un cadáver en decúbito 
dorsal, la acodadura del estómago se atenúa, y el estómago se halla alargado trans¬ 
versalmente y describe una curva cóncava superior. 
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c) FORMA DEL estómago en EL SUJETO VIVO. La descripción que acabamos de ofrecer 
es la del estómago normal, examinado en el cadáver o en el sujeto vivo en el curso de 
una laparotomía. 

Examinado en el sujeto vivo por medio de procedimientos radiológicos, el estóma¬ 
go adopta una forma por lo general no muy diferente de la que presenta en el cadáver. 
La forma del estómago del sujeto vivo, examinado de pie, se ha comparado con una ] 
mayúscula, en la que se describe una porción descendente larga y una porción pilórica, 
horizontal, más corta. No obstante, las variaciones de detalle son numerosas y se ha¬ 
llan en relación con el sexo, la edad, la tonicidad de la pared gástrica y, sobre todo, con 
la posición que se hace adoptar al sujeto y la forma de la caja torácica. De esta manera, 
bajo el efecto de la anestesia en el curso de una laparotomía (Grégoire). o bien cuando la 
base del tórax es amplia, la porción descendente del estómago se presenta al igual que 
en el cadáver en decúbito dorsal: se halla inclinada interiormente y a la derecha y tiene 
continuidad, por medio de una curvatura de radio variable, con la porción pilórica. 

dimensiones. Un estómago medianamente distendido mide: un máximo de 
25 cm de largo, -J de 10 a 12 cm de ancho (medido de un borde al otro en la parte 
media del órgano) y de 8 a 9 cm en sentido anteroposterior (Sappey). 

■ caras y bordes. El estómago presenta, en su conjunto, dos caras, una anterior y 
otra posterior, más o menos convexas según el grado de repleción del órgano. 

Estas caras están separadas una de otra por los bordes o curvaturas del estómago. 
Se distingue un borde derecho cóncavo o curvatura menor, y un borde izquierdo 
convexo o curvatura mayor (fig. 245). 

Las curvaturas del estómago no son regulares. Se componen de varios segmentos 
unidos por ángulos más o menos abiertos y redondeados. 

La curvatura menor es cóncava y se orienta hacia la derecha y superiormente. Se 
compone de dos segmentos, uno descendente y otro casi horizontal, que correspon¬ 
den a los segmentos homónimos del estómago. 

La curvatura mayor es convexa y comprende: a) un segmento superior orientado 
superiormente y que forma parte del fundus gástrico; b) un segmento medio des¬ 
cendente, y c) un segmento inferior oblicuo superiormente, a la derecha y poste¬ 
riormente, que corresponde a la porción pilórica. 

orificios. El estómago comunica superiormente con el esófago por medio del 
orificio del cardias (orificio esofágico), e inferiormente con el duodeno por medio del ori¬ 
ficio pilórica (orificio duodenal) (figs. 244, 245 y 248). 

El cardias está situado entre el extremo superior de la curvatura menor y el fundus gás¬ 
trico. Este orificio es ovalado; su eje mayor es alargado de superior a inferior y de izquier¬ 
da a derecha. Está orientado hada la derecha, superior y un poco anteriormente (fig, 245). 

El p floro es circular y está situado en el extremo derecho de la porción pilórica del 
estómago. Está orientado hacia la derecha, posterior y superiormente, y se corres¬ 
ponde externamente con el surco duodenopilórico. 
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Ffg. 245 * Estómago y omento menor ¡n situ {visión anterior), 


Omento mayor 


antro pilórico. El píloro se halla precedido por el antro pílórico. El antro pilóri- 
co se caracteriza por su constitución muscular y por su mucosa. Las fibras muscula¬ 
res circulares del estómago presentan a esta altura dos fascículos que, adosados a 
nivel de la curvatura menor, se separan de 4 a 6 cm a la altura de la curvatura mayor, 
limitando en las proximidades del píloro un espacio a veces visible en las radiografías, 
el canalis egestorius (Couinaud). 

En cuanto a la mucosa, se caracteriza por su estructura glandular, con células mu¬ 
cosas y células endocrinas secretoras de gastrina, responsables de la secreción acida 
del estómago y de los movimientos del antro pilóríco (fig. 250). 

configuración interna. La superficie interna o mucosa del estómago es roja 
en el sujeto vivo. 

Después de la muerte, la mucosa se altera muy rápidamente y se vuelve de color 
grisáceo. 

Cuando el estómago está vacío, su superficie intema se halla recorrida en toda su 
extensión por pliegues anastomosados que limitan depresiones de forma variable. Es- 
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tos pliegues gástricos, formados por la mucosa, desaparecen a medida que el estóma¬ 
go se distiende. 

Existen también, en toda la superficie interna del estómago, finos surcos que cir¬ 
cunscriben pequeñas superficies poligonales ligeramente elevadas de 3 a A mm de diá¬ 
metro, denominadas áreas gástricas . Estas áreas y los surcos que las limitan no desa¬ 
parecen con la distensión del estómago. 

En el cardias, el color rojo del estómago contrasta en el sujeto vivo con la coloración 
rosa pálido del esófago. El orificio del cardias presenta un repliegue, la válvula cardioesofá- 
gica, que corresponde, en la superficie intema del orificio, ai ángulo agudo formado por el 
esófago con el fundus gástrico. La superficie interna del cardias está plegada, y sus pliegues 
irradian desde el cardias hacia el estómago. Estos pliegues desaparecen por distensión. 

El pilero está provisto de una válvula anular: la válvula piló rica. En el lado del duo¬ 
deno, la válvula es plana y perpendicular a la pared duodenal. En el lado del estóma¬ 
go, la superficie de la válvula se inclina oblicuamente hacia la pared gástrica y tiene 
una continuidad inapreciable con ella. 

La válvula pilórica es un repliegue de la mucosa elevado por un engrasamiento de 
la musculatura del estómago denominado músculo esfínter pilórico . 

RELACIONES 

1 - Cara anterior. La cara anterior del estómago presenta dos partes: una superior 
o infratorádca, es decir, cubierta por la pared torácica y el diafragma, y otra inferior 
o abdominal, 

a) Parte INFRATORÁCICA. La proyección de la parte superior o infratorádca del estó¬ 
mago sobre la pared anterior del tórax se extiende: a) transversalmente entre una 
vertical tangente al borde izquierdo del esternón y la pared lateral del tórax, y b) ver- 
tícalmente, en la respiración tranquila y sobre la línea mamilar, desde el arco costal in- 
feriormente hasta el quinto espacio intercostal superiormente (fig. 246). Esta parte de 
la cara anterior del estómago está en relación con la pared torácica por medio del dia¬ 
fragma y de los órganos situados superior e inferiormente al diafragma. Superior¬ 
mente al diafragma, se encuentran el corazón, el pericardio y el pulmón y la pleura 
izquierdos. Inferiormente, entre el estómago y el diafragma se encuentra tan sólo el 
hígado. El lóbulo izquierdo del hígado y el ligamento triangular izquierdo se insinúan, 
en efecto, en una extensión variable entre el diafragma y la cara anterior del estómago 
(figs. 247 y 283). Además, inferiormente y a la izquierda, el bazo sobresale de la su¬ 
perficie de proyección del estómago sobre la pared anterolateral del tórax. 

ESPACIO SEMILUNAR DE TRAUBE. Se denomina así a una región de la pared torácica 
en relación con la cara anterior del estómago y que «presenta un timpanismo agudo a 
la percusión». El espacio semilunar de Traube está limitado por dos líneas curvas 
orientadas por sus concavidades, una superior y otra inferior (fig. 246). 

El límite superior es cóncavo ínferomedíalmente y comienza en el extremo anterior 
del octavo cartílago costal izquierdo. Desde ese punto se dirige oblicuamente en sen¬ 
tido superior y a la izquierda, frente al borde anterior del lóbulo izquierdo del híga- 
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Fig. 246 - Relaciones ele Ja cara ante no r del estómago, espacio semilunar de Trau be. El estómago se representa en 
color rojo, el hígado en gris oscuro, el pericardio y el corazón mediante un cuadriculado, el bazo y los límites de 
los pulmones en azul, y el espacio semilunar de Traube en trazos oblicuos paralelos 

L_ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ J 

do. Llega así al quinto espacio intercostal, pasando un poco inferior al vértice del co¬ 
razón (Berceanu); después, se inclina inferiormente y a la izquierda y sigue la línea de 
proyección del borde inferior del pulmón izquierdo hasta la línea axilar anterior: por 
último, desciende casi vertical a lo largo del límite anterior del bazo y alcanza la un¬ 
décima costilla, un tanto posterior a su extremo anterior. 

El límite inferior del espacio semilunar de Traube está constituido por el arco costal, 
entre los dos extremos de su límite superior. 

Frente a este espacio, la cara anterior del estómago, que sólo está separada de la pa¬ 
red torácica por el diafragma y la pleura izquierda, proporciona a la percusión un so¬ 
nido timpánico que contrasta con la matidez del hígado, del corazón y del bazo y 
con el sonido claro pulmonar. 


40S 





















ÓRGANOS DEL ABDOMEN 


APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 


Sin embargo, el estómago no corresponde a toda la extensión del espacio semilu¬ 
nar de Traube, sino que se halla desbordado Ínferiormente y a la izquierda por la fle¬ 
xura cólica izquierda, que es también sonora a la percusión. La proyección del colon 
sobre la parte lateral del espacio es tanto más estrecha cuanto más distendido está el 
estómago, e inversamente. En efecto, el estómago, que está fijo a la pared a la altura 
del cardias y del píloro, rechaza el colon hacía la izquierda o lo atrae medialmente por 
medio del ligamento gastrocólico, según esté distendido o retraído (Dan Berceanu). 
b) PARTE ABDOMINAL. La parte abdominal de la cara anterior del estómago se extien¬ 
de más o menos Ínferiormente, según el estómago esté vacío o distendido y según que 
la tonicidad de su musculatura sea mayor o menor. 

Esta parte del estómago se corresponde, cuando no está distendido, superiormen¬ 
te y a la derecha con el hígado, e Ínferiormente y a la izquierda con la pared abdomi¬ 
nal, según una región triangular denominada triángulo de L Labbé. 

El triángulo de Labbé está limitado: 3 a la derecha, por una línea que asciende obli¬ 
cuamente frente al borde anterior del hígado, desde el noveno cartílago costal derecho 
hasta el extremo anterior del octavo cartílago costal izquierdo; J a la izquierda, por 
el arco costal; _i ínferiormente, por una línea horizontal que normalmente no rebasa 
superiormente los novenos cartílagos costales (figs. 246 y 247). 

2. Cara posterior. Superiormente, el fundus gástrico se aplica directamente sobre el 
diafragma. Está estrechamente unido, en el intervalo comprendido entre las dos ho¬ 
jas del ligamento gastrofrénico, por un tejido fibroso que forma el ligamento suspenso¬ 
rio del estómago (Grégoire). 

Las dos hojas del ligamento gastrofrénico se aproximan y se aplican una sobre 
otra en el extremo lateral del ligamento, donde tiene continuidad con las del liga¬ 
mento frenoesplérrico. Medialmente, la hoja inferior del ligamento se confunde con la 
hoja izquierda del pliegue gastropancreático; la hoja superior tiene continuidad con 
la lámina izquierda del mesoesófago (fig. 240).. 

Inferiormente al ligamento suspensorio, el estómago está en relación con la bolsa 
omental (figs. 237 y 248). Por medio de esta bolsa omental, se corresponde de superior a 
inferior: con el diafragma (en particular con su pilar izquierdo), con la glándula suprarre¬ 
nal, con el cuerpo y la cola del páncreas, con los vasos esplénicos, con el riñón (de acuer¬ 
do con una zona triangular comprendida entre la glándula suprarrenal, el bazo y el pán¬ 
creas) y, finalmente, con el mesocolon transverso y el colon transverso, que separan el es¬ 
tómago de la flexura duodenoyeyunal y de las asas del intestino delgado (fig. 248). 

La cara posterior del estómago se corresponde también con la cara gástrica del 
bazo a través de la bolsa omental, así como por medio de los ligamentos gastroesplé- 
nico y pancreatoesplénico (para detalles, v. Bazo). 

3. Curvatura menor. La curvatura menor del estómago se une con el hígado por 
medio del omento menor (fig. 245). 

La arteria gástrica izquierda y el pliegue gastropancreático alcanzan la curvatura 
menor un poco ínferiormente al cardias. 
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Las ramas terminales de esta arteria y las venas correspondientes discurren a con¬ 
tinuación entre las dos hojas del omento menor, estrechamente adosadas a la pared 
del estómago. A lo largo de estos vasos se escalonan los nodulos linfáticos gástricos, 
que también están muy unidos a la pared gástrica. Las ramificaciones terminales de 
los nervios vagos abordan el estómago a lo largo de la curvatura menor (Werthei- 
mer). Finalmente, la curvatura menor se corresponde también, a través de la bolsa 
omental y el peritoneo parietal, con la aorta, el tronco celíaco y el plexo celiaco. 

4. Curvatura mayor. La curvatura mayor está unida: superiormente, con el dia¬ 
fragma por medio del ligamento gastrofrénico; más ínferiormente, con el hilio del 
bazo por medio del ligamento gastroesplénico, que contiene los vasos gástricos cortos 
y la arteria gastroomental izquierda (fig. 248); por último, Ínferiormente al bazo, con el 
colon transverso por medio del omento mayor (fig, 247). 

Frente al bazo, el ligamento gastroesplénico alcanza la curvatura mayor sólo a la al¬ 
tura del extremo inferior del bazo; más superiormente, la inserción gástrica del liga- 
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mentó gastroesplénico se aleja de la curvatura mayor y se separa progresivamente de 
inferior a superior. En esta parte esplénica de su extensión, la curvatura mayor del es¬ 
tómago está en contacto con el diafragma y, a veces, con el borde superior dentado del 
bazo, cuando éste se insinúa entre la curvatura mayor del estómago y el diafragma 
(% 248), 
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Pig. 248 . Relaciones de la cara posterior del estómago y disposición del peritoneo pancreático y duodenal m situ. 
El estómago y el colon transverso han sido eliminados para mostrar fos órganos postenores a ellos. La flecha pasa 
bajo el omento menor y sale de la bolsa omental por el onficio omental 


A lo largo del omento mayor, la curvatura mayor está separada del colon transver¬ 
so por el receso inferior de la bolsa omental, comprendida entre las hojas del omento 
mayor. En esta región está en relación con las arterias y las venas gastroomentales 
derecha e izquierda, que discurren entre las dos hojas del omento, a 1 y 1,5 cm de la 
curvatura mayor; además está en relación con los nodulos linfáticos gastroomentales 
que bordean estos vasos. Los nodulos linfáticos gastroomentales están normalmente 
situados ínferiormente o a la altura de los vasos gastroomentales; excepcíonalmen- 
te son superiores a ellos. 

5. Cardias. El cardias presenta, con los nervios vagos y el peritoneo, las mismas re¬ 
laciones que la porción abdominal del esófago. Está situado a 2 cm a la izquierda de la 
línea media y se corresponde: posteriormente y a la derecha con la aorta, el pilar iz¬ 
quierdo del diafragma y el cuerpo de la undécima vértebra torácica; anteriormente está 
en relación con el lóbulo izquierdo del hígado, sobre el cual forma un surco, proyec¬ 
tándose sobre el séptimo cartílago costal; a la izquierda, se corresponde con el vértice 
del ángulo abierto superiormente, comprendido entre el esófago y el fundus gástrico. 
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6. Píloro. El píloro está situado en la línea medía o ligeramente a la derecha de 
ésta, a la altura de la primera vértebra lumbar. Su borde posterior se corresponde con 
el páncreas por medio del extremo inferior y derecho de la bolsa omentaí (figs, 248 
y 254). Está bordeado a la derecha por la arteria gastroduodenaí (fig. 255), la cual se 
halla acompañada por nodulos linfáticos retro pilóneos. Su borde anterior está cubier¬ 
to por el lóbulo cuadrado del hígado. Su borde inferior está cruzado por la artería gas- 
troomental derecha, que pasa un poco inferior a éste y se relaciona con ios nodulos 
linfáticos subpilóricos. Finalmente, su borde superior está en relación con la arteria 
gástrica derecha, contenida entre las dos hojas del omento menor. 

constitución. La pared del estómago se compone de cuatro capas superpuestas 
que son, de superficie a profundidad, las capas serosa, muscular, submucosa y mucosa. 

La capa serosa o capa perifonea! comprende dos hojas que se adhieren a las caras 
anterior y posterior del estómago. Estas hojas tienen continuidad, a lo largo de las cur¬ 
vaturas, con las de los omentos. 

La capa muscular está constituida por tres planos de fibras; un plano superficial, for¬ 
mado por fibras longitudinales; un plano medio, compuesto por fibras circulares, y un 
plano profundo, constituido por fibras oblicuas. A la altura del píloro, las fibras cir¬ 
culares se espesan y constituyen el músculo esfínter pilórico. 

La capa submucosa es una capa de tejido celular laxo. 

La capa mucosa ha sido descrita anteriormente (v. Configuración interna del estómago). 
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Fig 7d9 m Vasos linfáticos del estómago y nodulos linfáticos satélites de las ramas del tronco celíaco. 
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A B C 

Fig. 250 . A) Canal gástrico 8) Reservono gástrico C) Glándulas gástricas. 


VASOS Y NERVIOS 

a) ARTERIAS. Las arterias del estómago proceden de las tres ramas del tronco celíaco. 
La arteria gástrica izquierda se divide en dos ramas terminales que descienden a 

lo largo de la curvatura menor y se anastomosan con las ramas de la arteria gástrica 
derecha, rama de la artería hepática común. La arteria hepática común suministra 
también al estómago, por medio de la arteria gastroduodenal, la arteria gastroomental 
derecha, que se anastomosa a lo largo de la curvatura mayor con la arteria gastro- 
omental izquierda, rama de la arteria esplénica. La arteria espléníca provee al estó¬ 
mago de las denominadas arterias gástricas corlas . 

Todas estas arterías, anastomosadas entre sí, forman dos arcos que recorren res¬ 
pectivamente las curvaturas menor y mayor del estómago. De estos arcos nacen, en 
ángulo recto, numerosas ramas que se distribuyen en las dos caras del órgano. 

La parte superior del cuerpo del estómago y el fundus gástrico están irrigados por 
las arterias gástricas cortas de la arteria esplénica. las ramas esofágicas de la arteria gás¬ 
trica izquierda y las ramas fúndicas de las arterias gástrica izquierda y esplénica. 

b) VENAS. Las venas son satélites de las arterias y drenan en la vena porta hepática. 

c) Vasos LINFÁTICOS. Es preciso distinguir en el estómago tres territorios linfáticos 
principales (fig. 249). 

1. El territorio de ios nodulos linfáticos gástricos izquierdos comprende casi los dos 
tercios medíales de la porción descendente del estómago y un pequeño segmento de 
la porción pilóríca. 

2. El territorio de los nodulos linfáticos espíenteos está representado por ia parte de la por¬ 
ción descendente del estómago que se encuentra lateral al territorio de la arteria gástrica 
izquierda, desde el vértice del fundus gástrico hasta la parte media de la curvatura mayor 
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3. El territorio de los nodulos linfáticos hepáticos está constituido por el resto de la 
pared gástrica. Se divide en dos regiones secundarias: una superior o pilórica, tributa¬ 
ria de los nodulos linfáticos situados sobre la arteria hepática común, y a menudo 
también de un nodulo linfático retropilórico situado posterior a la flexura duodenal 
superior; la otra región, inferior o gastroomental, se prolonga inferiórmente y a la de¬ 
recha hacia el territorio esplénico. 

d) Nervios. Los nervios proceden de los nervios vagos y del tronco simpático, y se 
agrupan en tres pedículos (Latarjet y Wertheimer): a) eí pedículo de la curvatura menor, 
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Fig. 2SI, 8. Esquema interpretativo de la figura 251, A. 


formado por los ramos gástricos de los nervios vagos, comunicados con los filetes ner¬ 
viosos simpáticos del plexo nervioso de la arteria gástrica izquierda; los ramos del 
nervio vago izquierdo se dirigen a la cara anterior del estómago, mientras que los 
del nervio vago derecho van a la cara posterior; estos ramos se mantienen independien¬ 
tes y tienen cada uno un territorio distinto; b) un pedículo duodenopilórico formado por 
algunos filetes nerviosos recurrentes del plexo hepático que inervan el píloro, y c.) un 
pedículo subpdórico o pedículo gasiroomenía! derecho, que nace del plexo hepático y acom¬ 
paña a la arteria gastroomental derecha. A estos tres pedículos es conveniente añadir 
las ramificaciones satélites de las ramas de la artería espléníca destinadas al estómago. 

Anatomía funcional del estómago 

El estómago constituye el reservorío donde finaliza la trituración de los alimentos 
iniciada en la cavidad bucal y donde comienza su digestión. 

El estómago posee una doble función de conducción y de reservorío. La conduc¬ 
ción se realiza por el adosamíento, paralelo a la curvatura menor, de las caras ante- 
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ríor y posterior de la mucosa: éste es el canal gástrico que siguen los líquidos que lle¬ 
gan por el cardias. Este canal los conduce directamente hacia el extremo inferior del 
estómago, después hacía el antro pilórico y el píloro y desde allí hacía el duodeno. Los 
dos pliegues de la mucosa que delimitan el canal están elevados por las fibras longi¬ 
tudinales de la «corbata suiza». 

Los alimentos ingeridos se acumulan en el extremo inferior del estómago, que 
actúa como reservorio gástrico y cuya capacidad puede ser de 1 a 2 L Las fibras 
musculares longitudinales de la capa superficial del estómago y las fibras circulares 
de la capa media aseguran la trituración, el transporte y la evacuación del contenido 
(figs. 250 a 252), 
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Fig. 252, B . Esquema interpretativo de la figura 252, A. 



Antro p;lónco 


La digestión se efectúa gracias a la secreción de las glándulas gástricas. La porción 
pilórica está provista de glándulas mucosas y de glándulas endocrinas que secretan 
gastrina. Esta hormona es la responsable de la secreción acida de la parte descenden¬ 
te del estómago y de las diferentes enzimas necesarias para la digestión. Ésta termina 
con la producción de un bolo alimenticio semilíquido o semisólido, el quimo, que será 
expulsado a través del píloro, cuya oclusión o apertura se efectúan sobre todo me¬ 
diante el deslizamiento de su mucosa. 

INTESTINO DELGADO 


El intestino delgado es un segmento del tubo digestivo que mide por término me¬ 
dio 7 m de longitud. Es casi cilindrico y se extiende desde el píloro hasta el intestino 
grueso. 

En el intestino delgado se distinguen dos partes principales: una relativamente 
fija, el duodeno, y otra móvil, el yeyuno y el íleon. 

A. Duodeno 

El duodeno es la parte inicial del intestino delgado. 
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Este segmento del tubo digestivo está enrollado en forma de anillo alrededor de la 
cabeza y del cuello del páncreas, y se halla profundamente situado en la pared abdo¬ 
minal posterior, anterior a la columna vertebral y a los grandes vasos prevertebrales. 
Se diferencia del yeyuno y del íleon en que está casi inmovilizado por sus conexio¬ 
nes con ios vasos vecinos, el hígado, el páncreas y el peritoneo. Este último, después 
de la unión del mesoduodeno con el peritoneo parietal, pasa anteriormente al duode¬ 
no, al cual aplica sobre la pared. 

fijación. A pesar de todas sus conexiones, la fijación del duodeno no es absoluta. 
Así. el duodeno desciende ligeramente cuando el sujeto pasa de la posición horizontal 
a la vertical (Grégoire). 

■ límites y dimensiones. El duodeno comienza en el pítoro; su origen está indicado 
por el surco duodenopílórico. Termina formando con la parte móvil del intestino del¬ 
gado un ángulo, denominado flexura duodenoycyunal 

La longitud del duodeno es de 25 cm. Su calibre es irregular (v< Configuración exter¬ 
na)] su diámetro mide, según la región, de 3 a 4 cm. 
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■ forma y configuración externa (figs. 253, 254 y 256). El duodeno presenta 
casi siempre la forma de un anillo casi completo, abierto sólo superiormente y a la iz¬ 
quierda. Ahora bien, por lo general la curva del anillo no es regular, lo cual permite 
distinguir en el duodeno cuatro porciones; a) una porción superior ; oblicua en senti¬ 
do posterior, superior y un poco a ía derecha (fig. 245); . b) una porción descendente, 
vertical; c) una porción horizontal o porción inferior, orientada horizontalmente de de¬ 
recha a izquierda, pero que describe una curva cóncava superior y sobre todo poste¬ 
riormente, que se adapta a la prominencia formada por la columna vertebral y los 
grandes vasos prevertebrales; finalmente, y Jíd) una porción ascendente , casi vertical 
pero ligeramente inclinada hacia la izquierda, que termina en la flexura duodenoye- 
yunaL 
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Fíg 254 . Relaciones del duodeno y el páncreas in si tu. Se han resecado la mayor parte del estómago y el colon 
transverso, asi como el pentoneo 


La curvatura del asa duodenal es variable; según su disposición se dice que el duo¬ 
deno adquiere forma de O, C, U o V. 

Villemin describió un estrechamiento situado un poco superior a la ampolla hepato- 
pancreátíca (v. más adelante), hacia la parte media de la porción descendente del 
duodeno. Este estrechamiento divide el duodeno en dos partes que difieren: a) por 
su estructura, ya que las glándulas duodenales sólo existen en el segmento superior; 

b) por su vascularización, ya que el segmento superior está irrigado sobre todo por 
las ramas de la arteria hepática común y el inferior por las de la arteria mesentérica su¬ 
perior; j c) por la presencia en el segmento inferior de pliegues circulares que se hallan 
ausentes superiormente al estrechamiento, y d) finalmente, por su volumen, pues el 






























ÓRGANOS DEL AKDOMLN 

aparato DIGESTIVO y peritoneo 


diámetro del duodeno es mayor en la porción superior que en la porción descenden¬ 
te, La porción superior, que es la más ancha, se denomina también ampolla duode¬ 
nal o bulbo duodenal . 

configuración interna (fig. 255), La superficie interna o mucosa del duodeno 
presenta las características generales de la mucosa de todo el intestino delgado; vello¬ 
sidades intestinales, pliegues circulares y noduHilos linfáticos < 

Las vellosidades intestinales son salientes filiformes muy cortos, visibles mediante 
una lupa y apretados entre sí. Recubren toda la mucosa y le confieren un aspecto aten 
ciopelado. 

Los pliegues circulares (válvulas conniventes) son repliegues permanentes de la mu¬ 
cosa, alargados perpendicularmente al eje del intestino. Únicamente se observan en 
las tres últimas porciones del duodeno y sólo son claramente visibles a partir del es¬ 
trechamiento superior a la ampolla hepatopancreática. 

Los pliegues circulares presentan dos caras, una axial dirigida hacia la cavidad y 
otra parietal aplicada sobre la pared, dos bordes, uno libre y otro adherente y, final¬ 
mente, dos extremos que se adelgazan y se confunden con la pared, 

Tanto en el duodeno como en el resto del intestino delgado, los pliegues circulares 
raramente forman un anillo completo; más a menudo se implantan sólo en la cuarta 
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Fig. 255 • Configuración interna de la porción descendente del duodeno í.o siíu. Conductos excretores del páncreas 
y vías biliares extra hepáticas. 
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parte, la tercera parte o la mitad de ía circunferencia intestinal Al igual que su anchu¬ 
ra, su altura es muy variable. Los pliegues de las dos últimas porciones del duodeno 
son, junto con los de las primeras asas del yeyuno, los más desarrollados de toda la 
mucosa intestinal. 

Los nodultllos linfáticos son pequeñas masas linfoides, redondeadas y blanquecinas, 
que sobresalen en la superficie de la mucosa. 

a) PAPILAS DUODENAJ.es MAYOR Y MENOR. Además de aquellos elementos que se en¬ 
cuentran en toda la extensión del intestino delgado, la superficie mucosa del duode¬ 
no presenta dos formaciones particulares: la papila duodenal mayor y la papila duo¬ 
denal menor. 

La papila duodenal mayor es un saliente cónico que mide de 5 a 10 mm de longitud 
y de 5 a 6 mm de anchura. Está situada en la cara interna de la porción descendente 
del duodeno, en su parte media y cerca de su cara posterior. Un pliegue circular la re¬ 
cubre en su borde inferior; se une a la pared por medio de un repliegue mucoso verti¬ 
cal, el pliegue longitudinal del duodeno (frenillo de la carúncula). 

Aproximadamente en la mitad de los casos, la papila duodenal mayor está exca¬ 
vada por una cavidad denominada ampolla hepatopancreática (fig. 288); en el fondo de la 
ampolla desembocan el conducto colédoco y el conducto pancreático. La misma am¬ 
polla se abre en el duodeno por medio de un estrecho orificio de 1 a 3 mm de diáme¬ 
tro (Pedro Belou) que ocupa el vértice de la papila duodenal mayor. 

Esta es la disposición más frecuente. Sin embargo, la ampolla puede no existir, y en 
ese caso los conductos colédoco y pancreático se abren directamente en el vértice de 
la papila duodenal mayor por medio de uno o dos orificios. 

La papila duodenal mayor se abre, en la mayor parte de los casos, en la línea umbi- 
Hcohemictavicutar derecha (Marsiaj), que se extiende desde el ombligo hasta el punto me¬ 
dio de la clavícula derecha. 

La papila duodenal mayor falta en el 20 % de los casos según Marsiaj, y en un 
38 % de acuerdo con Pedro Belou. Se halla entonces sustituida por un simple orificio 
común para los conductos colédoco y pancreático, o por dos orificios distintos. 

La papila duodenal menor es un saliente también cónico, de 1 a 3 mm de altura, si¬ 
tuado a 3 cm aproximadamente superior y ligeramente anterior a la papila duodenal 
mayor. El vértice de la papila duodenal menor está ocupado por el orificio de desem¬ 
bocadura del conducto pancreático accesorio. 

La papila duodenal menor se halla ausente bastante a menudo; sólo se observa el 
orificio. Este puede también hallarse ausente aunque exista el conducto pancreático 
accesorio. Esta disposición es bastante rara; Marsiaj la ha encontrado una vez de 
cada quince. 

■ RELACIONES 

1. Porción superior. La porción superior del duodeno es oblicua en sentido poste¬ 
rior, superior y un poco a la derecha, casi ante ropos te rio rmente, y se proyecta sobre la 
mitad derecha del cuerpo de la primera vértebra lumbar. 
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a) La cara anterior, tapizada por el peritoneo, está en contacto anteriormente con la 
cara inferior del lóbulo cuadrado del hígado; posteriormente, se corresponde con el 
cuello de la vesícula biliar y el extremo derecho del porta hepático (fig. 254). La cara an¬ 
terior de la flexura superior del duodeno está en contacto con el lóbulo derecho del hí¬ 
gado, a la derecha y anterior ai porta hepático (figs. 277 y 278). 

b) La cara posterior presenta dos segmentos, uno medial peritoneal y otro lateral 
extraperítoneal. El límite entre estos dos segmentos corresponde al borde medial de la 
arteria gastroduodenal. 

El segmento peritoneal está en relación con el extremo inferior y derecho de la bolsa 
omental. El revestimiento seroso de la cara posterior del duodeno tiene continuidad 
superiormente con la hoja posterior del omento menor, e inferiórmente con el perito¬ 
neo parietal pancreático (fig, 248). Por medio de la bolsa omental, el segmento perito¬ 
neal del duodeno se halla en relación con el cuerpo del páncreas y con la arteria he¬ 
pática común, que discurre superior a dicha glándula. 

El segmento extraperítoneal se halla adherido inferiormente al cuello del páncreas, 
pero desborda esta glándula superiormente, donde se halla cruzado por el conducto 
colédoco y la vena porta. Se halla también cruzado por la arteria gastroduodenal, que 
desciende entre el duodeno y el páncreas a lo largo de la línea de reflexión del perito¬ 
neo duodenal sobre el parietal (fig. 254). Alrededor de la arteria gastroduodenal se 
agrupan, posteriormente a la porción superior del duodeno, los nodulos linfáticos re- 
tropilóricos. 

Posteriormente al páncreas, al conducto colédoco y a la vena porta,, se extiende la 
fascia retroduodenal (de Treitz), que procede del adosamiento de la hoja derecha del 
mesoduodeno y el peritoneo parietal. Por último, posterior a la fascia retroduodenal 
asciende la vena cava inferior (fig. 233). 

c) La cara superior de la porción superior del duodeno presenta las mismas relaciones 
con el hígado que la cara anterior. Corresponde al codo de la arteria hepática propia. 

El omento menor se separa de la porción superior del duodeno en el límite entre sus 
caras superior y posterior, y el revestimiento peritoneal de la cara superior del duodeno 
tiene continuidad superiormente con la hoja anterior del omento menor (figs. 233 y 248). 

d) La cara inferior se adhiere lateralmente al cuello del páncreas. La arteria gastro¬ 
duodenal, que cruza la cara posterior del duodeno, atraviesa también su cara inferior 
y se bifurca en sus dos ramas terminales cuando llega frente al borde anterior de dicha 
cara (figs. 254 y 290). 

2. Porción descendente. La porción descendente del duodeno desciende, en el ca¬ 
dáver, a la derecha de la columna lumbar, desde el cuerpo vertebral de la primera vér- 
¡ tebra lumbar hasta el de la cuarta. Las radiografías muestran que está situada anterior 
al plano vertebral (Maingot, en Grégoire). 

La cara anterior de la porción descendente del duodeno, recubierta por el perito¬ 
neo, se halla cruzada por el colon transverso (fig, 253) y por su meso, que sigue la mis¬ 
ma dirección que la arteria cólica derecha. El mesocolon transverso divide esta cara en 
dos partes, una supramesocólica y otra inframesocólica (fig. 248).La parte supra- 
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mesocólica corresponde a la cara inferior del lóbulo derecho del hígado y a la vesícu¬ 
la biliar; produce en el lóbulo derecho del hígado la impresión duodenal. La parte in- 
framesocólíca está en relación con el extremo derecho del colon transverso (figs. 253, 
25^1 y 266) e, ínferiormente al colon transverso, con las asas del intestino delgado. 

La cara posterior se aplica sobre la vena cava inferior y sobre la arteria testicular de¬ 
recha, el pedículo renal derecho y el uréter, e invade ligeramente la parte medial de la 
cara anterior del riñón derecho. Sin embargo, está separada de estos órganos por 
la fascia retroduodenal. 
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La cara lateral está en relación, superiormente al colon transverso, con el hígado, e 
inferíormente con el colon ascendente. El peritoneo que recubre esta cara tiene conti¬ 
nuidad a la derecha con el peritoneo parietal, a lo largo de un surco vertical sobre el 
que se implanta la fascía retroduodenal. 

La cara medial está unida a la cabeza del páncreas, que se ahueca en canal para re¬ 
cibirla; corresponde también al conducto colédoco y a los conductos pancreático y 
pancreático accesorio, que se abren en el duodeno a través de su pared interna. Final¬ 
mente, esta cara está cruzada por la arteria pancreatoduodenal superior anterior, cuan¬ 
do ésta rodea el borde derecho de la cabeza del páncreas. 
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3. Porción horizontal o porción inferior. La porción horizontal o porción inferior 
del duodeno se extiende transversalmente en sentido anterior a la cuarta vértebra lum¬ 
bar, o algunas veces a la tercera. Describe una curva de concavidad posterior que abra¬ 
za el saliente formado por la columna lumbar y los grandes vasos prevertebrales. 

La cara anterior se halla recubíerta por el peritoneo y corresponde a las asas del in¬ 
testino delgado. Está cruzada oblicuamente, de superior a inferior y de izquierda a de¬ 
recha, por la raíz del mesenterio. Los vasos mesentéricos superiores, rodeados por 
los nodulos linfáticos mesentéricos superiores, discurren entre las hojas del mesente¬ 
rio anteriormente a la porción horizontal del duodeno (figs. 248, 254 y 266). La arteria 
cólica derecha nace anterior a esta parte del duodeno. 

La cara posterior recubre la vena cava inferior, ia aorta, el origen de la arteria me- 
sentérica inferior, el plexo nervioso intermesentérico y la parte superior de las raíces 
del plexo hipogástrico superior y finalmente, los nodulos linfáticos preaórticos. Está, 
sin embargo, separada de estos órganos por la fascia retroduodenaL 

La cara superior sigue el borde inferior de la cabeza y el proceso unciforme del pán¬ 
creas; solamente se les une en su extremo derecho. 

La cara inferior está en relación con las asas intestinales. 

4. Porción ascendente. La porción ascendente del duodeno asciende por el lado 
izquierdo de la columna lumbar, desde el cuerpo de la cuarta vértebra lumbar hasta 


V. mes ewénco :nf Receso duodeod ¿up. /pured onieroíot.) 



Pone ;n.'oa.' de 1 yeyir'o Porción ascendedle d& duodeno 

Fig 257 . Recesos duodenales La parte superior def yeyuno se ha reclinado a la derecha, dejando ver en el mismo 
lado la pendón ascendente del duodeno y la flexura duodenoyeyuna!. En esta preparación, el receso duodenal 
superior es al mismo nempo duodenoyeyunal. 
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la segunda, o hasta el disco intervertebraí que separa la primera de la segunda vértebra 
lumbar. 

Su cara anterior se corresponde: j superiormente con el colon transverso y su meso, 
que descansa sobre él y lo separa del estómago, e inferiormente con las asas del in¬ 
testino delgado. 

Su cara posterior recubre los vasos renales y testiculares izquierdos, así como la fas- 
cia del músculo psoas mayor. 

Su cara medial o derecha es contigua, de superior a inferior, primero al extremo del 
proceso unciforme del páncreas y después al extremo superior de la raíz del mesen- 
terio. Bordea la aorta. 

Su cara latera! se halla más o menos cercana, según los sujetos y el estado de dis¬ 
tensión del asa duodenal, al borde medial del riñón izquierdo. Entre estos dos órga¬ 
nos, asciende el arco vascular (de Treitz), formado por la vena mesentérica inferior y 
la arteria cólica izquierda, adosadas una a la otra (fig. 140). 

El extremo superior de la porción ascendente del duodeno se une al yeyuno por 
medio de la flexura duodenoyeyunal. Alcanza la cara inferior del cuerpo del páncreas y 
la raíz del mesocolon transverso (figs. 248 y 254). Corresponde al borde superior de la 
segunda vértebra lumbar. La flexura duodenoyeyunal se une al pilar izquierdo del 
diafragma por medio de un haz de fibras musculares lisas conocido con el nombre de 
músculo suspensorio del duodeno ; debido a la presencia de este músculo, ésta es la parte 
más fija del duodeno. 

a) Recesos DUODENALES. El peritoneo recubre la cara anterior de la porción ascen¬ 
dente del duodeno y tiene continuidad: a lo largo de su cara medial con la hoja iz¬ 
quierda del mesenterio y a lo largo de su cara lateral con el peritoneo parietal. El peri¬ 
toneo de esta parte del duodeno presenta frecuentemente pliegues que limitan diver- 
tículos de la cavidad perítoneal denominados recesos duodenales. Existen tres recesos 
principales: los recesos duodenales superior, inferior y paraduodenal. 

Los recesos duodenales superior e inferior se abren en la cavidad perítoneal a lo largo de 
la depresión vertical comprendida entre la cara lateral de la porción ascendente del duo¬ 
deno y la pared. Son aplanados de anterior a posterior (fig. 257), adoptan la forma de 
una pirámide triangular cuando se tracciona anteriormente de esta parte del duodeno, 
y se orientan por su base, que corresponde al orificio del receso. De las tres paredes de 
cada uno de ellos, la medial está formada por la parte posterolateral de la porción as¬ 
cendente del duodeno; la posterior, por la región vecina de la pared abdominal poste¬ 
rior; la anterolateral, por un repliegue perítoneal que se extiende desde la porción as¬ 
cendente del duodeno hasta la pared posterior del abdomen. El repliegue que limita el 
receso duodenal superior contiene frecuentemente la vena mesentérica inferior. 

El receso paraduodenal (Jonnesco) es poco frecuente; se desarrolla entre la vertiente 
superior de la flexura duodenoyeyunal y el mesocolon transverso. El repliegue perí¬ 
toneal que lo limita superiormente contiene la vena mesentérica inferior antes de 
que ésta se sumerja posterior al páncreas. 

Es importante recordar la presencia de los recesos duodenales, porque un asa in¬ 
testinal puede penetrar y estrangularse dentro de alguno de ellos. 
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Los recesos duodenales se forman cuando se produce un adosamiento incompleto 
y anormal de la pared posterior de la porción ascendente del duodeno al peritoneo pa¬ 
rietal (Ancel y Cavaillon) (fig. 230). 

constitución. El duodeno se compone, como todo el tubo intestinal, de cuatro 
capas superpuestas que son, de superficie a profundidad, las capas serosa, muscular, 
submucosa y mucosa. 

1. La capa serosa o peritoneal ha sido descrita fragmentariamente en la exposición 
de las relaciones del duodeno. 

Cuando se considera en su conjunto, se observa que el peritoneo duodenal está 
dividido en tres partes por las raíces del mesocolon transverso y del mesenterio 
(ftg. 248). 

Superiormente ai mesocolon, el peritoneo reviste la cara anterior de las porciones su¬ 
perior y descendente del duodeno. Sin embargo, la cara posterior de la porción supe¬ 
rior del duodeno está sólo tapizada por la serosa, desde el píloro hasta la línea por la 
cual la arteria gastroduodenal cruza el duodeno; en esta región, el asa duodenal for¬ 
ma parte de la pared anterior de la bolsa omental, en el límite inferior y derecho de di¬ 
cha cavidad. 

Inferiormente al mesocolon , el peritoneo recubre sólo las caras anterior e inferior del 
duodeno. Tiene continuidad superiormente con la hoja inferior del mesocolon trans¬ 
verso. El mesenterio divide el peritoneo duodenal inframesocólico en dos partes: 
una, superior y derecha, en relación con el segmento inframesocólico de la porción 
descendente del duodeno y la mitad derecha de la porción horizontal; la otra, infe¬ 
rior e izquierda, recubre la mitad izquierda de la porción horizontal del duodeno y 
toda la porción ascendente. 

2. La capa muscular está formada por una capa superficial de fibras longitudina¬ 
les y una capa profunda de fibras circulares. Está atravesada por los conductos colé¬ 
doco y pancreático. 

3. La capa submucosa es una delgada lámina de tejido celular laxo. 

4. La capa mucosa ha sido descrita junto con la configuración interna del duodeno. 

VASOS Y NERVIOS 

a) ARTERIAS. Las arterias del duodeno son: a) las arterias pancreatoduodenales superio¬ 
res anterior y posterior, que son ramas de la arteria gastroduodenal, y la arteria pancrea- 
loduodenal inferior, que es una rama de la arteria mesentérica superior; la arteria pan- 
creatoduodenal inferior se divide cerca de su origen en dos ramas, una anterior y otra 
posterior, que se anastomosan en las caras anterior y posterior del páncreas con las ar¬ 
terias pancreatoduodenales superiores anterior y posterior (fig. 134), y b) la primera 
arteria yeyunal, que es rama de la arteria mesentérica superior. 

La ampolla duodenal recibe, además, una arteria supraduodenat, que es rama de la 
arteria hepática propia o de la arteria gastroduodenal, y una arteria subpiló rica, que nace 
frecuentemente de la arteria gastroomental derecha o, rara vez, de la arteria pancrea- 
toduodenal superior anterior (Voisin y Devambez) (v. Arterias pancreatoduodenales). 
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b) VENAS. Las venas son, de manera general, satélites de las arterías, y forman en sus 
anastomosis arcos semejantes a los arcos arteriales. Sin embargo, su terminación pre¬ 
senta algunas particularidades. 

La vena pancreatoduodenal superior posterior desemboca en el tronco de la vena porta. 

La vena pancreatoduodenal inferior anterior se aleja de su arteria en la cara anterior del pán¬ 
creas y vierte, junto con la vena gastroomental derecha, en la vena mesentérica superior. 

La vena pancrcatoduodenaí inferior posterior termina también en la vena mesentérica 
superior. 

c) VASOS LINFÁTICOS. Los vasos linfáticos del duodeno drenan en los nodulos linfáticos 
pancreatoduodenales superiores e inferiores. Sin embargo, la porción superior del 
duodeno es también tributaria de nodulos linfáticos subpilóricos y la porción ascen¬ 
dente envía algunos vasos linfáticos a un nodulo linfático pancreático inferior cercano 
a la flexura duodenoyeyunaL 

d) NERVIOS. Los nervios proceden del nervio vago izquierdo para la porción superior 
del duodeno, del ganglio celíaco derecho y del plexo mesentérico superior para las 
porciones descendente y horizontal, y finalmente del nervio vago derecho y del gan¬ 
glio celíaco izquierdo para la porción ascendente, la última parte de la porción hori¬ 
zontal y la flexura duodenoyeyunal (Thomas y J. Debeyre). 

B. Yeyuno e íleon 

El yeyuno y el íleon constituyen la porción del intestino delgado que se extiende 
desde el duodeno hasta el intestino grueso. El yeyuno comienza en la flexura duode¬ 
noyeyunal y el íleon termina en la unión ileocecal. 

dimensiones. Su longitud es aproximadamente de 6,5 m. Su calibre, que es de 
3 cm en la flexura duodenoyeyunal, disminuye gradualmente hasta el intestino grue- 
so y sólo mide 2 cm en las proximidades de su terminación (Sappey). 

configuración externa (figs. 258 y 259). Desde su origen hasta su terminación, 
el yeyuno junto con el íleon describen alrededor de 15 a 16 grandes sinuosidades de¬ 
nominadas asas intestinales. Cada una de ellas tiene forma de U, cuyas ramas son más 
o menos paralelas y están en contacto una con otra. 

Las asas están dispuestas de un modo más o menos constante, que se establece, 
como ha demostrado Erik Müller, desde el tercer mes de vida embrionaria. Se recono¬ 
cen dos grupos principales de asas intestinales; un grupo superior izquierdo formado por 
asas horizontales, situadas unas inferiores a otras, y un grupo inferior derecho formado 
por asas verticales, yuxtapuestas de izquierda a derecha y de anterior a posterior. 

relaciones. Cada asa intestinal presenta: dos caras convexas, en contacto con 
las asas intestinales vecinas; un borde libre convexo en relación con la pared abdo¬ 
minal anterior o con las asas contiguas, y finalmente, un borde adherente cóncavo, 
a lo largo del cual el peritoneo del intestino tiene continuidad con las hojas del me- 
senterio. 


425 





ÓK.CANO¿> del abdomen 


APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 

Consideradas en su conjunto, las asas intestinales forman una masa que ocupa en 
la cavidad abdomínopélvica un amplio espacio, más extenso a la izquierda que a la 
derecha. Esto se debe a que el ciego y el colon ascendente ocupan, a la derecha, casi 
toda la extensión de la cavidad abdominal, mientras que el colon descendente, mucho 
más estrecho, está siempre a cierta distancia de la pared abdominal anterior. 

La masa del yeyuno y del íleon se co¬ 
rresponde: posteriormente, con la pared 
abdominal posterior y los órganos retro- 
peritoneales, los grandes vasos preverte¬ 
brales, la parte inframesocólica del duode¬ 
no, los riñones y los uréteres, el colon 
ascendente, el ciego y, sobre todo, el co¬ 
lon descendente; u anteriormente, con el 
omento mayor, que cubre directamente la 
masa intestinal, y con la pared abdominal 
anterior; _i superiormente, con el colon 
transverso y el mesocolon transverso: 

inferiormente, con el colon sigmoideo y 
los órganos de la pelvis menor (recto y ve¬ 
jiga en el hombre; recto, vejiga, útero y li¬ 
gamentos anchos del útero en la mujer); 

a la izquierda, con la pared lateral del ab¬ 
domen, y ala derecha, con el ciego, el co¬ 
lon ascendente y la pared (figs. 247 y 261). 

DivertÍculo i leal, _ £1 íleon presenta, en cerca del 
2 % de los casos, un poco superiormente al ciego, 
un diverúculo en fondo de saco denominado diver- 
n'cuio ¡leal (Je Meckd), que es un vestigio del conducto vitelmo. Habitualmente está libre, pero puede bailarse 
unido a la pared por su vértice, directamente o por medio dé un cordón fibroso 

constitución. La pared del yeyuno y del íleon está constituida, ai igual que la del 
duodeno, por cuatro capas: serosa, muscular, submucosa y mucosa. 

La capa serosa tiene continuidad a lo largo del borde adherente de las asas intesti¬ 
nales con las dos hojas del mesenterio. 

Las capas muscular y submucosa son idénticas a las del duodeno. 

La capa mucosa presenta, al igual que la del duodeno: a) vellosidades intestinales; 
b) pliegues circulares cuyas dimensiones y número disminuyen gradualmente desde la 
flexura duodenoyeyunal hacia la terminación del yeyuno, desapareciendo completa¬ 
mente unos 50 cm antes del intestino grueso, y c) noduHilos linfáticos . 

En el yeyuno e íleon se encuentran además los nodulillos linfáticos agregados . Se de¬ 
nomina así a un grupo de nodulillos linfáticos que describen, en la superficie de la mu¬ 
cosa, placas blanquecinas en forma de panal de miel (Cruveílhier), de forma elíptica 
y de 5 a 6 cm de longitud; se localizan especialmente en la segunda mitad del yeyuno, 
a lo largo del borde libre deí intestino. 
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; 

\ vasos y nervios. Las arterias yeyunal.es e ¡leales (fig. 260) son las ramas intestinales 
5 de la arteria mesentérica superior (v. Arteria mesentérica superior). 

Las venas yeyunales e ileales están dispuestas como las arterias y desembocan en la 
vena mesentérica superior. 

I Los vasos linfáticos que salen de la pared del yeyuno y del íleon son los vasos ajuüífe- 
¡ ros (de Aselius). 
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Se dirigen directamente a los nodulos linfáticos yuxtaintestinales o a los grupos 
de nodulos linfáticos intermedios (fig. 275). Estos nodulos linfáticos comunican entre 
sí y con nodulos linfáticos superiores (centrales), cuyos eferentes conducen finalmen¬ 
te la linfa del yeyuno y del íleon hacia el tronco lumbar izquierdo o hacia la cisterna 
del quilo, en parte directamente por medio de uno o varios colectores denominados 
troncos intestinales y también por medio de nodulos linfáticos preaórticos y aórticos la¬ 
terales próximos al pedículo renal (Rouviere y Martin). 
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Los nervios del yeyuno y de! íleon proceden del plexo celíaco por medio del plexo 
mesentérico superior 

C. Mesenterio 

El mesenterio es un largo meso peritoneaí que fija el yeyuno y el íleon a ia pared, 

■ configuración y relaciones. Es una membrana arrugada cuyos pliegues au¬ 
mentan muy rápidamente de altura desde su origen en la pared hasta su borde intes¬ 
tinal, por el cual se une al yeyuno y al íleon. Sí bien el mesenterio mide solamente de 
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Fig, 26 I . Cara anLenor del mesenterio. El intestino delgado ha sido apartado a la izquierda- 


15 a 18 cm a lo largo de su inserción parietal, alcanza en su inserción intestinal la 
misma longitud que las asas delgadas, es decir, 6.5 m. 

En él se reconocen dos caras, una anterior o derecha y otra posterior o izquierda, 
así como dos bordes, uno adherente denominado raíz y otro libre o intestinal. 

Las caras presentan amplios repliegues «en acordeón» en igual número a los de 
las asas intestinales y cuya altura aumenta desde el borde adherente hasta el borde 
líbre. 

El borde adherente o raíz dd mesenterio fija el mesenterio a la pared (fig. 266). Mide 
de 15 a 18 cm y comienza a la altura de la segunda vértebra lumbar o del disco in¬ 
te rvertebral entre la primera y la segunda vértebra lumbar, medialmente a la flexura 
duodenoyeyunal. Desde ese punto, se dirige ínferiormente y a la derecha hasta la 
fosa ilíaca derecha. En este trayecto sigue el borde derecho de la porción ascendente 
del duodeno; cruza a continuación ei proceso unciforme del páncreas y la porción 
horizontal del duodeno, pasando por la emergencia de los vasos mesentérícos supe¬ 
riores (fsg. 248). Más ínferiormente, la raíz del mesenterio pasa anterior a la vena cava 
inferior, después bordea lateralmente la arteria ilíaca común, luego el origen de la 
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artería iliaca externa y cruza en esta región, sobre el músculo psoas mayor, el uréter 
y los vasos testículares u ováricos. Termina en el ángulo de unión del íleon con el 
colon ascendente (fig. 266), anterior o un poco lateral a la articulación sacroílíaca de¬ 
recha y a la altura del promontorio. 

La raíz del mesenterio es recorrida de superior a inferior primero por los vasos 
mesentéricos superiores y después por los vasos ileocólicos, según modalidades un 
poco diferentes, cuyas razones hemos indicado en la descripción del desarrollo del 
mesenterio. 

El borde Ubre es sinuoso y se confunde con el borde adherente de las asas intestina¬ 
les. A lo largo de este borde, las dos hojas del mesenterio se separan para envolver el 
intestino. 

dimensiones. La altura del mesenterio, medida desde la raíz del mesenterio hasta 
el borde líbre, es nula en sus extremos pero aumenta muy rápidamente y puede al¬ 
canzar 15 cm (altura máxima) a una distancia de 2 m aproximadamente en sentido in¬ 
ferior a la flexura duodenoyeyunal; después oscila entre 10 y 15 cm hasta una cierta 
distancia superiormente al ciego. 

Su espesor es variable. Llega al máximo en la raíz, a la altura de los vasos me¬ 
sentéricos superiores, pero disminuye gradualmente desde la raíz hacia el borde in¬ 
testinal Las variaciones que presenta dependen de la cantidad de grasa que con¬ 
tenga. 

contenido del mesenterio. Entre las dos hojas peritoneales del mesenterio se 
encuentran; _i a) la arteria mesentérica superior, sus ramas intestinales y sus rami¬ 
ficaciones anastomosadas en arcos; b) la vena mesentérica superior, que asciende 
a la derecha y anteriormente a la arteria, y sus ramas colaterales, satélites de las ar¬ 
terias intestinales (ya se han señalado en otra parte las relaciones de las venas con 
las arterias intestinales, v. Venas meseníéricas ); . c) los nodulos linfáticos mesentéri¬ 
cos superiores escalonados a lo largo de los vasos mesentéricos, los vasos quilíferos 
que éstos reciben y los vasos linfáticos que los unen entre sí y con los nodulos lin¬ 
fáticos mesentéricos superiores; d) el plexo nervioso mesentérico superior, y e) 
grasa. 

La grasa puede hallarse ausente en el recién nacido y en el niño; en el adulto, está 
desigualmente repartida según las regiones. Es poco abundante en la parte superior 
del mesenterio, es decir, en las proximidades de la flexura duodenoyeyunal. Más in¬ 
fe nórmente, el mesenterio acumula progresivamente grasa y forma, a lo largo de su 
unión intestinal y en su mitad inferior, pequeñas «borlas grasosas», que disminuyen 
o desaparecen en los últimos 40 cm del yeyuno y del íleon (Latarjet). Existe tam¬ 
bién, en el extremo inferior del mesenterio, una zona desprovista de grasa y de vasos 
aprecíables a simple vísta, que parece estar constituida únicamente por dos hojas pe¬ 
ritoneales adosadas. Esta zona, denominada avascular ; está circunscrita por el asa ar¬ 
terial que une la rama terminal de la arteria mesentérica superior con la arteria ileo- 
cólica. 
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I NTEST IN O GRUES O 

El intestino grueso es la última parte del tubo digestivo. Se extiende desde el íleon 
hasta el ano. 

disposición general. El íleon no desemboca en el extremo del intestino grueso, 
sino un poco por encima de éste. De ello resulta la forma don, infe nórmente al orificio 
de comunicación entre el intestino delgado y el grueso, de un fondo de saco denomi¬ 
nado ciego (figs. 262 y 266). 

El ciego es seguido por el colon. Este asciende verticalmente hasta la cara visceral del 
hígado, denominándose aquí colon ascendente; en ese punto se acoda, formando la fle¬ 
xura cólica derecha, y se dirige casi transversalmente, de derecha a izquierda, hasta el 
extremo inferior del bazo; este fragmento se denomina colon transverso; se acoda una 
segunda vez inferiormente al bazo, formando la flexura cólica izquierda, y desciende 
verticalmente hasta la fosa ilíaca izquierda, denominándose ahora colon descendente. In¬ 
ferior al colon descendente, el intestino grueso se dirige, a través de la fosa ilíaca iz¬ 
quierda y de la pelvis menor, hasta la altura de la tercera vértebra sacra, describiendo 
sinuosidades de forma y extensión variables, y recibiendo aquí el nombre de colon 
sigmoideo; finalmente, el colon sigmoideo tiene continuidad con el recto y el conducto anal, 
que se abre al exterior por el ano . 

dimensiones. La longitud del intestino grueso es de 1,5 m por término medio. Su 
calibre disminuye del ciego al ano. Así, su diámetro mide de 7 a 8 cm en el origen del 
colon ascendente, 5 cm en el colon transverso y de 3 a 5 cm en el colon descendente. 
El intestino grueso vuelve a aumentar ligeramente de calibre en el colon sigmoideo y 
presenta, a la altura del recto, una dilatación denominada ampolla recta!. 

■ configuración externa. El intestino grueso se distingue del intestino delgado 
por cuatro características principales (fig, 266): 

1. Es más voluminoso que el intestino delgado. 

2. Está recorrido en toda su longitud por cintas musculares longitudinales, deno¬ 
minadas tenias del colon. Estas tenias son tres en el ciego, el colon ascendente, el colon 
transverso y el colon descendente; dos en el colon sigmoideo, y ninguna en el recto y 
el conducto anal. En el ciego, el colon ascendente y el colon descendente, estas tenias 
se dividen en anterior (tenia libre), posteromedial (tenia mesocólica) y posterolateral 
(tenia omental); en la posición normal del coion transverso, la tenia mesocólica se si¬ 
túa posterosuperiormente y corresponde a la inserción del mesocolon transverso, la 
tenia libre se vuelve posteroinferior y la tenia omental se sitúa anteriormente. 

3. En el intervalo entre las tenias, el colon presenta saculaciones denominadas 
haustras del colon, que están separadas por pliegues semilunares del colon. Las haustras 
del colon se atenúan y desaparecen en las proximidades del recto y del conducto anal. 

A. A lo largo de las tenias del colon se implantan pequeños cuerpos adiposos de¬ 
nominados apéndices omentales, apéndices epiploicos o apéndices adiposos del colon , _J Los 
apéndices omentaíes son prolongaciones de la masa adiposa contenida en los mesos. 
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Estas prolongaciones son profundas al peritoneo y se hallan situadas a lo largo de 
una rama terminal de un vaso recto, hasta la vecindad de la tenia más próxima a la 
inserción primitiva del meso; después se pediculizan (Meillére). Cada apéndice ornen* 
tal contiene una ramificación de la rama terminal correspondiente del vaso recto; a ve¬ 
ces esta rama describe un asa en el espesor del apéndice omental antes de su ramifi¬ 
cación en la pared intestinal (Cunéo y Bloch). 

■ constitución y configuración interna. El intestino grueso está constituido, 
al igual que el intestino delgado, por cuatro capas superpuestas: serosa, muscular, sub¬ 
mucosa y mucosa. 

La capa serosa presenta una disposición que varía en cada segmento del intestino 
grueso. La describiremos al estudiar los diferentes segmentos. 

La capa muscular se compone, al igual que en el intestino delgado, de dos capas: una 
superficial, longitudinal e incompleta, que es gruesa solamente en las tenias, y otra 
profunda y formada por fibras circulares. 

La capa submucosa es análoga a la del intestino delgado. 

La capa mucosa del colon no presenta vellosidades ni pliegues circulares. Está ele¬ 
vada por los pliegues semilunares de! colon (crestas o válvulas cólicas) que corresponden 
a los surcos de la superficie externa y limitan las haustras . 

A. Ciego y apéndice vermiforme 

■ ciego. El ciego es la parte del intestino grueso situada inferiormente a un plano 
transversal tangente al borde inferior del orificio que pone en comunicación el intes¬ 
tino delgado con el grueso. El ciego debe considerarse un apéndice o divertículo del in¬ 
testino grueso, que se halla ausente en ciertos mamíferos; su ausencia ha sido consta¬ 
tada una vez en el hombre por Velluda. Por tanto, el límite superior del ciego debe 
corresponder al borde inferior y no al borde superior del orificio ileal (orificio ileocecal). 
Lo estudiaremos con la porción ascendente del colon. 

1. Forma y dimensiones. El ciego tiene la forma de un saco abierto superiormen¬ 
te. Mide aproximadamente 6 cm de altura y de 6 a 8 cm de anchura. 

2. Situación. Está normalmente situado en la fosa ilíaca derecha, y su extremo in¬ 
ferior o fondo ocupa el ángulo formado por la fosa ilíaca y la pared abdominal ante¬ 
rior. Su dirección es oblicua inferior, medial y anteriormente. 

A veces el ciego está situado en la parte superior de la fosa ilíaca, y otras incluso 
transversalmente en sentido anterior a la región lumbar y al riñón; se dice entonces 
que se encuentra en situación alta . A veces, por el contrario, desborda medialmente el 
músculo psoas mayor y los vasos ilíacos externos y se inclina hacia la cavidad pélvica 
o desciende por ésta; se encuentra entonces en situación baja . La situación alta del cie¬ 
go resulta de la detención del desarrollo del colon ascendente. La situación baja es 
consecuencia de un desarrollo exagerado. 

3. Configuración externa (ftgs. 262, 263 y 266). El ciego presenta cuatro caras (ante¬ 
rior, posterior, lateral y medial), un extremo superior o base, por el cual tiene conti- 
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nuidad con el colon ascen¬ 
dente, y un extremo inferior 
o fondo, que es libre y redon¬ 
deado. 

Superiormente a la cara 
medial se halla el orificio de 
desembocadura del intestino 
delgado. La porción terminal 
del íleon forma con el ciego 
un ángulo agudo abierto ha¬ 
cia abajo y a la izquierda y 
denominado flexura ¿(eocecaL 
A 2 o 3 cm más inferior- 
mente se implanta el apéndi¬ 
ce vermiforme. 

Desde el punto de implan¬ 
tación deí apéndice parten las 
tres tenias del intestino grueso. Una, la tenia libre, describe anteriormente una curva 
cóncava superior y mediaímente y asciende por el centro de la cara anterior, la segun¬ 
da, la tenia omental, describe en la cara posterior una curva análoga a la de la tenia libre 
y asciende sobre el lado posterolateral del ciego; finalmente, la tenía mesocólica discu¬ 
rre posterior al orificio ileal y constituye la tenia mesocólica del colon ascendente. 

Entre las tenias se hallan las haustras, dispuestas en hileras al igual que las tenias. 
Aumentan de volumen bajo la presión del contenido intestinal, pero crecen desigual¬ 
mente. Las haustras anterolaterales son las que más aumentan; una de ellas constitu¬ 
ye el fondo del ciego (J. Delmas). 

4. Relaciones 

a) Cara ANTERIOR. Anteriormente, el ciego se corresponde directamente con la pa¬ 
red abdominal anterior o bien, si está poco distendido, se halla separado de ella por las 
asas intestinales. 

b) CARA POSTERIOR. La cara posterior está aplicada sobre las partes blandas que ocu¬ 
pan la fosa ilíaca. Estas están dispuestas, desde la cavidad peritoneal hacia la superfi¬ 
cie, en cinco planos distintos (fig, 264); 

1. El peritoneo parietal 

2. Una capa cetuíoadiposa subperitoneal, que tiene continuidad con el tejido subpe- 
ritoneal de la pared abdominal anterior y llena, a lo largo del ligamento inguinal, un 
espacio prismático triangular denominado espacio reíroinguinal (de Bogros). La exis¬ 
tencia de este espacio se debe a que el peritoneo parietal se refleja de una pared a la 
otra, a cierta distancia del ligamento inguinal, que representa la arista del ángulo die¬ 
dro formado por la fosa ilíaca y la pared abdominal anterior. 

3. La fascia ilíaca, que se fija posteriormente en la cresta iliaca. Se adhiere ante¬ 
riormente a la vaina de los vasos ilíacos externos, inferiormente al ligamento inguinal, 
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y se continúa superiormente sobre el músculo psoas mayor. Los nervios cutáneo fe¬ 
moral lateral y genítofemoral discurren en el espesor de esta fascia. 

4. Una cap?a ccluloadiposa subfascial comprendida entre la fascia ilíaca y el múscu¬ 
lo; esta capa esta separada en todas partes por la fascia ilíaca del tejido celuloadiposo 
subperitoneal. Contiene el nervio femoral. 

5. El músculo iliopsoas. 

c) Cara LATERAL. Esta cara está en relación con las partes blandas de la fosa ilíaca in- 
feriormente y con la pared lateral del abdomen superiormente. 

d) CARA medial. Está en contacto, anterior y superiormente a los vasos ilíacos, con las 
asas intestinales y más en concreto con la terminación del íleon. El apéndice vermi¬ 
forme se halla implantado en esta cara. 

e) EXTREMO INFERIOR O FONDO. El extremo inferior o fondo del ciego ocupa el ángulo 
de unión de la fosa ilíaca con la pared abdominal anterior. 

Las relaciones del ciego con el peritoneo se estudiarán al mismo tiempo que el pe¬ 
ritoneo del apéndice vermiforme. 

apéndice vermiforme. El apéndice vermiforme es una prolongación del ciego que 
nace de su pared medial 2 o 3 cm interiormente al orificio ileaL 

Mide de 7 a 8 cm de longitud y de 4 a 8 mm de diámetro. 

El apéndice vermiforme representa el segmento terminal, de calibre reducido, del 
ciego primitivo. Su punto de implantación está situado al principio en el extremo del cie¬ 
go; así se encuentra todavía en el recién nacido. A continuación, el origen del apéndi- 
ce vermiforme se desplaza gradualmente a la pared medial, debido ala preponderan¬ 
cia del desarrollo de la pared lateral (Quénu y Heitz-Boyer). 

1. Configuración. El apéndice vermiforme presenta por lo general la forma de un 
tubo cilindrico más o menos flexuoso (figs, 262, 263 y 266). 

Su cavidad es también normalmente cilindrica. Se abre en el ciego por medio de un 
orificio provisto en raras ocasiones de un repliegue mucoso. 

2. Relaciones. El apéndice vermiforme se dispone, con relación al ciego, de mane¬ 
ra muy variable. Lo más frecuente es que descienda a lo largo de la cara medial del cié- 
go (situación normal o descendente)] a veces se dirige, siguiendo una dirección oblicua 
o transversal, por la cara anterior del ciego (situación prececal) o por su cara posterior (si¬ 
tuación retrocccocólica); a veces bordea de izquierda a derecha el fondo del ciego y as¬ 
ciende por su cara lateral (situación subcecal); J finalmente puede dirigirse oblicua o 
transversalmente en sentido medial, inferior al íleon (situación medial). 

Dado que el apéndice vermiforme está unido al ciego, presenta con los órganos ve¬ 
cinos relaciones que no solamente difieren de acuerdo con su situación con respecto 
al ciego, sino también según éste se halle en situación normal, alta o baja. 

Cuando el ciego y el apéndice vermiforme están en situación normal, éste se corres¬ 
ponde: lateralmente con la cara medial del ciego, medialmente con las asas intes¬ 
tinales; anteriormente con las asas intestinales y la pared abdominal, y posterior¬ 
mente con la fosa ilíaca y los vasos ilíacos externos. Su extremo cecal se proyecta sobre 
la pared, según Mac Bumey, en el punto medio de una línea trazada desde la espina ilía- 
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fig. 264 . Corte sagital del Ciego y del colon ascendente, asi como de las regiones iliaca y lumbar derechas 
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ca anterosupenor derecha hasta el ombligo (punto de Mac Burney). Según A. A. Monteiro, 
cuando el ciego está en situación normal, es decir, en la posición más habitual, el punto de 
Mac Burney raramente corresponde a la unión del apéndice vermiforme con el ciego, sino 
que el extremo cecal del apéndice vermiforme se halla frente a un punto situado en la in¬ 
tersección de dos líneas; una que une la apófisis xifoides con un punto situado sobre el li¬ 
gamento inguinal a 8 cm de la sínfisis púbica, y otra trazada desde una espina ilíaca ante- 
rosuperior hasta la otra. El punto de Monteiro es inferior y medial al punto de Mac Burney 

El extremo inferior del apéndice vermiforme puede descender en la cavidad pélvica y 
entrar en relación con las visceras de ésta (vejiga, recto, útero, ovario, ligamento ancho). 

Cuando el ciego está en situación alta o baja, el apéndice vermiforme presenta 
con las paredes o el contenido de la cavidad abdominopélvica las mismas relaciones 
que la parte del ciego que le es contigua. 

peritoneo cecoapen dicu lar. A ía altura de la flexura ileocecal, las dos hojas 
del extremo inferior del mesenterio continúan, una por la cara anterior y otra por la 
cara posterior del ciego, y envuelven dicho órgano, así como el apéndice vermifor¬ 
me. Las dos hojas peritoneales tienen continuidad una con otra en la cara lateral y en 
el fondo del ciego, así como en uno de los bordes del apéndice vermiforme, de tal ma^ 
ñera que el ciego y el apéndice vermiforme están rodeados por el peritoneo y son mó¬ 
viles dentro de la cavidad abdominal. 

El peritoneo cecoapendicular está elevado en ciertos puntos por los vasos que se di¬ 
rigen al ciego y al apéndice. De ello resultan pliegues y depresiones dispuestos de la 
manera siguiente (fig. 262): 

La arteria cecal anterior cruza el ángulo comprendido entre la cara anterior del íleon 
y ta del ciego, y eleva el peritoneo cecoapendicular formando un pliegue cecal vascular, 
que se extiende desde la cara anterior del mesenterio hasta la cara anterior del ciego. 

La arteria apendicular se dirige ai apéndice vermiforme pasando posterior al íleon; 
forma de la misma manera el meso apéndice, que se dirige desde la cara posterior del 
mesenterio hasta borde superior del apéndice vermiforme. 

Finalmente, la arteria apendicular suministra algunas veces una rama recurrente 
que se dirige desde el borde superior del apéndice vermiforme hasta el íleon. Esta 
rama también eleva el peritoneo y forma un pliegue ileocecal inconstante, que se ex¬ 
tiende desde el apéndice vermiforme hasta íleon. 

Estos tres pliegues determinan la formación de dos recesos: uno, denominado rece¬ 
so ileocecal superior ; está situado posterior al pliegue cecal vascular y anterior a la fle¬ 
xura ileocecal; el otro, el receso ileocecal inferior, es inconstante y está comprendido en¬ 
tre el pliegue ileocecal anteriormente y el mesoapéndíce posteriormente. 

Se observa también bastante a menudo, posteriormente al ciego, un receso retrocecal 
procedente de la soldadura incompleta de la pared posterior del ciego con el peritoneo 
parietal. El proceso de adosamiento por el cual el colon ascendente se une a la pared 
se prolonga a veces sobre el ciego, pudiendo realizarse la soldadura de éste al perito¬ 
neo parietal sólo a lo largo de los bordes lateral y medial de su cara posterior. Se forma 
así el receso retrocecal, que está abierto inferiormente. 
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A menudo el mesoapéndice esta unido al ligamento ancho del útero por medio de 
un pliegue peritoneal denominado ligamento ayendtcuioovárico (Ciado), pero éste no 
condene vasos linfáticos que unan las redes del apéndice vermiforme con las del ova¬ 
rio (Dan Berceanu). 

vasos y nervios. Las arterias del ciego son las arterias cecales anterior y posterior, 
ramas de la arteria ileocólica. El apéndice vermiforme está irrigado por la arteria apen- 
dicular, que suele originarse de la arteria cecal posterior, ya veces de la arteria íleocólica. 

Las venas del ciego son satélites de las arterias y tributarias de la vena mesentérica 
superior. 

Los vasos linfáticos del ciego siguen el trayecto de los vasos sanguíneos, atravesando 
a menudo pequeños nodulos linfáticos prececales y retrocecales, y se drenan en los 
nodulos linfáticos ileocólicos. 

Los linfáticos del apéndice vermiforme se dirigen también a los nodulos linfáticos 
ileocólicos. directamente o después de haber atravesado algunos nodulos que contie¬ 
ne a veces el mesoapéndice. 

Los nervios del ciego proceden del plexo celíaco por medio del plexo mesentérico superior. 

B. Colon ascendente 

El colon ascendente está comprendido entre el ciego y la flexura cólica derecha 
(figs. 266 y 267). Por lo tanto, su longitud, situación y relaciones varían según si el cie¬ 
go está en situación normal, alta o baja. 

longitud y dirección. En la mayoría de los casos, el colon ascendente mide de 
8 a 15 cm de largo. Su dirección, casi vertical, es no obstante un poco oblicua supe¬ 
rior y posteriormente, por lo cual, a medida que asciende, se vuelve más y más pro¬ 
fundo; además, describe una ligera curva de concavidad medial y anterior. 

Cuando el colon ascendente es largo, describe sinuosidades tanto más pronuncia¬ 
das cuanto mayor es su longitud. 

orificio ileal y válvula jleal o ileocecal. El colon ascendente comunica con el 
león por medio de un orificio situado superiormente a la pared medial del ciego. Este 
orificio ileal está provisto de una válvula, la válvula ileal o válvula ileocecal formada por 
dos labios, uno superior o labio ileocólico y otro inferior o labio ileocecal (fig. 265), 

Ambos labios se inclinan el uno hacia el otro y describen una prominencia en la ca¬ 
vidad cólica, pero el grado de inclinación, la orientación y la forma de uno y otro son 
diferentes. Así, el labio superior, cuya forma es comparable a la de un pliegue semilu¬ 
nar del colon, es más o menos horizontal, mientras que el labio inferior está orienta¬ 
do en un plano más o menos vertical. Además, el labio inferior es más alto y menos 
largo que el labio superior. Los dos labios se unen en sus extremos, formando las co¬ 
misuras; éstas se continúan en la pared cólica mediante unos pliegues salientes deno¬ 
minados frenillos del orificio ileal 

La válvula ileocecal está constituida por el adosamiento de la pared cólica a la pa¬ 
red ileal, que se invagina en el colon. Sin embargo, de las diferentes capas de la pared 
intestinal sólo la mucosa, la submucosa y la capa de fibras musculares circulares ínter- 
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vienen en la constitución de los labios. 
La capa muscular longitudinal y la se¬ 
rosa se dirigen directamente desde el 
íleon hacia el colon superiormente y al 
ciego inferiormente, y mantienen ado¬ 
sadas las capas precedentes. 

■ relaciones. Cuando el colon pre¬ 
senta una longitud normal, se corres¬ 
ponde posteriormente con la parte supe¬ 
rior de la fosa ilíaca, la fosa lumbar y el 
polo inferior del riñón derecho (fig. 264). 
Sin embargo, está separado de la fasda 
ilíaca, de la fascía del músculo cuadrado 
lumbar, del riñón y de la fascia renal por 
una hoja de tejido celular bastante denso 
que constituye una fasda de adosarnfcmo, 
resultante de la unión de la hoja peritoneal posterior del colon y del mesocolon ascenden¬ 
te al peritoneo parietal Generalmente, cuando el desarrollo del peritoneo finaliza, éste cu¬ 
bre sólo la cara anterior del colon ascendente y lo aplica a la pared (fig. 264). 

El colon ascendente también está en relación, de superior a inferior: lateralmente, 
con la pared lateral del abdomen y el diafragma; medialmente, con el uréter derecho, 
los vasos testiculares u ováricos, las asas intestinales y el extremo inferior de la por¬ 
ción descendente del duodeno (figs. 331 y 338); anteriormente, con la pared abdominal 
anterior, de la que está separado por asas intestinales, y con la cara visceral del hígado, 
sobre la cual marca una parte de la impresión cólica t 

C. Flexura cólica derecha o flexura hepática del colon 

El colon ascendente tiene continuidad con el colon transverso formando la flexura 
cólica derecha o flexura hepática del colon (figs. 266 y 267; v. también fig. 33 I). 

forma. Habitualmente esta flexura es aguda. Está orientada en un plano vertical, 
oblicua anterior y medialmente. Su abertura se orienta anterior, inferior y medialmen¬ 
te, lo cual se debe a la oblicuidad superior y posterior del colon ascendente y a la di¬ 
rección oblicua en sentido anterior, medial y ligeramente inferior del extremo derecho 
del colon transverso. Sin embargo, la flexura cólica derecha puede presentar un ángu¬ 
lo muy agudo, recto, obtuso o incluso muy obtuso. Esta última variedad se observa 
cuando el ciego se halla en situación alta con ausencia completa o casi completa del co¬ 
lon ascendente. Puede ser también sinuosa y bordear el polo inferior del riñón. 

■ relaciones. La flexura cólica derecha está situada en el espacio angular, abierto 
inferiormente, comprendido entre el riñón derecho posteriormente y el hígado ante¬ 
riormente (figs. 254 y 331). 

Está en relación posteriormente con la mitad o el tercio inferior del riñón derecho 
por medio de la fascia renal y de la fascia de adosamíento que resulta de la soldadura 
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del peritoneo cólico con el peritoneo parietal (fig. 264). A veces, el colon no asciende 
anterior al riñón derecho, sino que sólo rodea su polo inferior. La flexura cólica dere¬ 
cha también se relaciona: anteriormente, casi frente al extremo anterior de la déci¬ 
ma costilla, con la cara visceral del hígado, sobre la cual marca la mayor parte de la im¬ 
presión cólica; medialmente, con la porción descendente del duodeno; lateral¬ 
mente, con el diafragma, al cual está unida por el ligamento frenocólico derecho. 

A veces existe otro pliegue del peritoneo que une la flexura cólica derecha con el 
hígado y la vesícula biliar: se trata del ligamento kepatocóíico (A. Gutiérrez). Este liga¬ 
mento es una dependencia del omento menor (v. Omento menor). 

D. Colon transverso 

El colon transverso se extiende de derecha a izquierda, desde el colon ascendente 
hasta el colon descendente (figs, 247, 266 y 267). 

Su longitud varía entre 40 y 80 cm, Mide 50 cm por término medio. 

división y dirección. En el colon transverso se pueden distinguir dos partes, una 
derecha y otra izquierda, cuya zona limítrofe se halla ligeramente a la derecha de la lí¬ 
nea media, sobre el borde medial de la porción descendente del duodeno; la parte 
derecha es fija, se aplica sobre la pared y se dirige oblicuamente en sentido anterior, 
medial y un poco inferior 

La parte izquierda, más larga que la derecha, es móvil y está unida a la pared por 
elmesocolon transverso; se dirige oblicuamente a la izquierda, posterior y un poco su¬ 
periormente. 

En definitiva, el colon transverso describe en su conjunto un asa cóncava posterior 
y superiormente. El vértice del asa corresponde aproximadamente a la línea medía; su 
extremo izquierdo está siempre más elevado que su extremo derecho. 

Las variaciones son numerosas. Consisten sobre todo en una mayor longitud de la 
porción móvil del colon transverso y de su meso. Así, eí colon transverso puede des¬ 
cribir una U, V, M, S, etc. (Gérard). 

relaciones, -i Anteriormente (fig. 247), el colon transverso está en relación con el hí¬ 
gado en su extremo derecho; en todo el resto de su extensión, se corresponde con la 
pared abdominal por medio del omento mayor y de la bolsa omental, que se extiende 
por la cara anterior del segmento izquierdo o móvil del colon transverso. -J Superior¬ 
mente, el segmento fijo del colon transverso está en contacto con el hígado. Su seg¬ 
mento móvil bordea la curvatura mayor del estómago hasta el extremo anterior del 
bazo; además, se apoya sobre la parte lateral de la cara inferior del cuerpo del pán¬ 
creas, donde produce una impresión cólica. Posteriormente, el segmento fijo se apli¬ 
ca de derecha a izquierda primero sobre el riñón derecho y después sobre la porción 
descendente del duodeno. El segmento móvil esta unido a la pared por el mesocolon 
transverso y se apoya, de derecha a izquierda, sobre la cabeza del páncreas y la por¬ 
ción horizontal del duodeno; seguidamente sobre la porción ascendente del duodeno, 
las asas intestinales y la parte media de la cara anterior del riñón izquierdo (figs. 253 
y 266). Inferiormeme , el colon transverso se corresponde con las asas intestinales. 
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Fig. 266 ■ Ir-testino grueso y raíz dd mcsenterio El intestino delgado se ha resecado y el colon transverso se ha 
apartado su pe n o im ente. 
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1. Mesocolon transverso (figs. 248 y 266). La disposición del peritoneo es diferente 
en el segmento fijo y en el segmento móvil del colon transverso, A lo largo del seg¬ 
mento fijo, el mesocolon es ancho y muy corto, y mantiene la parte correspondiente 
del colon transverso estrechamente unida a la pared. 

A la izquierda de la porción descendente del duodeno, el mesocolon se alarga; di¬ 
cho alargamiento persiste hasta la vecindad de la flexura cólica izquierda, donde el 
mesocolon disminuye nuevamente de altura y tiene continuidad con el ligamento fre- 
nocólico izquierdo. 

Su altura media máxima varía entre 10 y 15 cm, 

Presenta dos bordes (parietal y visceral) y dos caras. 
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El borde parietal cruza sucesivamente la porción descendente del duodeno y la cara 
anterior de la cabeza del páncreas, pasa superior a la flexura duodenoyeyunal y bor¬ 
dea la arista que separa las caras anterior e inferior del cuerpo del páncreas. Termina 
en el diafragma, iníenórmente al bazo, donde se confunde con la inserción frénica 
del ligamento frenocólico izquierdo. 

El borde visceral se fija al asa cólica y presenta las mismas inflexiones que ésta. 

La cara superior forma la parte inferior de la pared posterior de la bolsa omental. Esta 
relación se debe a que el mesocolon transverso definitivo está formado por el mesoco- 
lon transverso primitivo soldado a la parte correspondiente del mesogastrio dorsal. Es 
éste el que, en realidad, constituye la pared posterior de la bolsa omental (v. Desarrollo del 
¡peritoneo y íig. 237). 

La cara inferior descansa sobre las asas intestinales. 

El mesocolon transverso contiene entre sus hojas, cerca de su borde visceral, la ar¬ 
teria marginal del colon, que anastomosa las arterias cólicas derecha e izquierda. Al¬ 
gunas veces está recorrido de superior a inferior, en su parte media, por una rama ar¬ 
terial inconstante, la arteria cólica media. 

2. Omento mayor o epiplón mayor. El colon transverso está unido al estómago 
por medio de un pliegue peritoneal denominado omento mayor o epiplón mayor 

El omento mayor desciende desde el estómago hacia la pelvis, anterior al intesti¬ 
no y posterior a la pared abdominal anterior (íig, 247). 

Es írregularmente cuadrilátero o bien presenta forma de delantal, con el borde in¬ 
ferior libre y convexo. 

Su aspecto, su espesor y su constitución varían con la edad y el peso del sujeto. En 
el niño, el omento mayor es delgado. En el adulto está infiltrado de grasa a lo largo 
de los vasos, y es delgado y fenestrado en los intervalos cuando el sujeto está delgado; 
por el contrario, es grueso y se halla lleno de grasa cuando el sujeto es obeso. 

Las dimensiones del omento mayor son también variables; a menudo desciende 
hasta el pubis, pero a veces sólo forma un estrecho ribete a lo largo e inferiormente al 
colon transverso. 

El omento mayor está unido al diafragma, a la altura de las flexuras cólicas, por dos 
ligamentos frenocólicos, cuyo modo de formación hemos indicado más arriba. 

Con anterioridad hemos señalado (v. Peritoneo) que el omento mayor está constituido en 
su origen por un repliegue del mesogastrio dorsal en forma de saco; esta cavidad es un di- 
vertículo de la bolsa omental que se oblitera en el curso del desarrollo por la soldadura de 
las láminas que lo limitan. La soldadura, que progresa de inferior a superior, se detiene a 
cierta distancia de la curvatura mayor del estómago, de tal modo que la bolsa omental des¬ 
ciende por la parte superior del omento mayor. La altura de esta prolongación aumenta de 
derecha a izquierda. A la derecha la cavidad se detiene superiomnente al colon transverso; 
en la mitad izquierda, desciende hasta el colon transverso o un poco inferiormente a éste. 

La pared anterior del receso omental inferior contiene en su espesor, a 1 o 1,5 cm 
de la curvatura mayor del estómago, nodulos linfáticos y vasos gastroomentales, cu¬ 
yas ramas descendentes se dirigen al omento mayor. 
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E. Flexura cólica izquierda o flexura esplénica del colon 

La flexura cólica izquierda o flexura esplénica del colon está formada por la unión 
del colon transverso con el colon descendente (figs. 253, 254 y 266). 

forma. Esta flexura forma un ángulo agudo, en un grado mucho mayor que la 
flexura cólica derecha, ya que el extremo izquierdo del colon transverso, que es obli- 
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cuo superior y posteriormente, se adosa a ia cara an tero medial del segmento corres¬ 
pondiente del colon descendente. 

Está orientada en un plano vertical casi anteroposterior, si bien es un poco oblicua 
anterior y medialmente. Su abertura se orienta anterior, inferior y un poco medial' 
mente (fig. 254). 

relaciones. La flexura cólica izquierda esta más alejada de la línea media que la 
flexura cólica derecha. Rebasa lateralmente la parte media del riñón izquierdo y se ad¬ 
hiere al diafragma, al cual está estrechamente unida por el ligamento frenocólíco iz¬ 
quierdo. 
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Está también situada más profunda que la flexura cólica derecha, y se sumerge en el ca¬ 
nal comprendido entre la parte lateral del riñón y la pared, Finalmente, está más elevada 
que la flexura cólica derecha y se encuentra más o menos a la altura de la octava costilla. 

Sobre la flexura cólica izquierda y el ligamento frenocólico izquierdo, que se une 
a la cara superior de ésta, descansa el bazo (ñg. 253). 

La flexura cólica izquierda está en relación anteriormente con la curvatura mayor del 
estómago, pero rebasa éste a la izquierda y se apoya en el diafragma; se corresponde, a 
la izquierda del estómago, con la parte izquierda del espacio semilunar (v Estómago), 

F. Colon descendente 

El colon descendente empieza en la flexura cólica izquierda y termina en el lado 
izquierdo de la abertura superior de las pelvis, donde tiene continuidad con el colon 
sigmoideo. Más profundamente situado y de menor calibre que el colon ascendente, 
desciende más o menos vertical por el canal comprendido entre el riñón y la pared ab¬ 
dominal (fig. 266). Su longitud media es de 12 cm. 

relaciones. En la gran mayoría de los casos, el colon descendente se halla aplica¬ 
do a la pared abdominal posterior por el peritoneo, que reviste sus caras anterior y 
laterales. 

En este caso, su cara ¡posterior está en relación con el borde externo del riñón y con 
la pared abdominal por medio de una fascia de adosamiento análoga a la que se en¬ 
cuentra posterior al colon ascendente. Una vez de cada seis, la fascia se halla ausente 
y el colon descendente está unido a la pared por un corto meso. 

Sus caras anterior y latera!'es , tapizadas por el peritoneo, se corresponden con las asas 
intestinales. 

G. Colon sigmoideo 

El colon sigmoideo se extiende desde el lado izquierdo de la abertura superior de la 
pelvis, donde continúa al colon descendente, hasta [a tercera vértebra sacra, donde tie¬ 
ne continuidad con el recto (figs. 266 y 267). 

En el colon sigmoideo podemos distinguir dos partes: una fija, que es la porción 
ilíaca del colon sigmoideo, y otra móvil, que es la porción pélvica del colon sigmoideo. 

1. Porción ilíaca del colon sigmoideo. La porción ilíaca del colon sigmoideo pre¬ 
senta las mismas características que el colon descendente. 

Atraviesa la fosa ilíaca desde la cresta ilíaca hasta el borde medial del músculo psoas 
mayor, describiendo una curva cóncava medialmente. Cruza, según sea más o me¬ 
nos larga, la parte medial de la fosa ilíaca, habitualmente por su parte media y con 
menos frecuencia por su parte anterolateraL 

La porción iliaca del colon sigmoideo se halla aplicada a la fosa ilíaca por el perito¬ 
neo, que presenta la misma disposición que en el colon descendente. Éste reviste las 
caras anterior y laterales de esta porción del colon sigmoideo, mientras que su cara 
posterior está separada del músculo iliopsoas y de su fascia por una fascia de adosa¬ 
miento en continuidad con la que se forma posterior al colon descendente. Esta fas- 
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cia resulta, como hemos señalado antes, de la soldadura de la hoja serosa posterior 
de la porción ilíaca del colon sigmoideo y de su meso al peritoneo parietal. 

Anteriormente y a los lados, la porción ilíaca del colon sigmoideo está recubierta 
por las asas intestinales o por el asa de la porción pélvica del colon sigmoideo. 

2. Porción pélvica del colon sigmoideo o asa sigmoidea. Comienza a la altura 
del borde medial del músculo psoas mayor izquierdo y tiene continuidad con el rec¬ 
to a la altura de la tercera vértebra sacra. Forma un asa cuya situación, relaciones y 
movilidad varían con la longitud del colon sigmoideo (fig. 268). 

a) Porción pélvica del colon sigmoideo normal (figs. 268 y 269). En la mayoría de los 
casos, la porción pélvica del colon sigmoideo presenta una longitud de 40 cm aproxima- 
damente. Es entonces muy móvil, está suspendida de la pared por un largo mesocolon sig¬ 
moideo y describe una curva cuya concavidad se orienta posterior e infenórmente. La por¬ 
ción pélvica del colon sigmoideo normal se dirige a lo largo de un trayecto casi transversal, 
más o menos fiexuoso, desde el borde izquierdo hasta el borde derecho de la abertura su¬ 
perior de la pelvis; después se dirige inferior, posterior y medialmente hacia el recto. 

La porción pélvica del colon sigmoideo cruza, en su origen, los vasos ilíacos extemos. 

Se corresponde: inferior y anteriormente, con la vejiga o bien con el útero y los 
ligamentos anchos del útero, sobre los que descansa; U posteriormente, con el recto 
y el conducto anal, y superiormente, con las asas intestinales. 

b) Porción pélvica del co¬ 
lon SIGMOIDEO LARGA O AB- 
DOMINOPÉLVICA (fig. 268). A ve¬ 
ces la porción pélvica del 
colon sigmoideo es muy larga 
y puede alcanzar hasta 80 cm 
de longitud. En este caso, el 
asa sigmoidea, cóncava inte¬ 
riormente, asciende más o 
menos en la cavidad abdomi¬ 
nal, anterior a las asas intesti¬ 
nales y al colon descendente. 

c) Porción pélvica del coi on 
SIGMOIDEO CORTA (fig. 268). 

Otras veces la porción pélvica 
del colon sigmoideo es corta. 

Desciende entonces hasta el 
recto, siguiendo la pared pos- 
terolateral izquierda de la pel¬ 
vis, y describe una o dos 
sinuosidades más o menos 
acusadas. Cuando el colon 
sigmoideo presenta esta dis- 
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Fig 268 , Las tres formas o variedades dei colon sigmoideo 
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posición, es muy poco móvil y se une a la pared por medio de un meso muy corto (v. 
más adelante Mesocolon sigmoideo ). A veces este meso no existe y la porción pélvica del 
colon sigmoideo se halla aplicada a la pared por el peritoneo, que pasa anterior a éste. 

3. Mesocolon sigmoideo (figs. 236, 268 y 269). El colon sigmoideo está unido a la pa¬ 
red por el mesocolon sigmoideo. 

Una de las caras de este meso es anterior y la otra posterior. 

Su borde superior o parietal comprende dos segmentos; uno, denominado seg¬ 
mento oblicuo, es oblicuo superior y medialmente, bordea de inferior a superior la cara 
lateral de las arterías ilíacas externa y común, cruza los vasos testiculares y el uréter y 
habítualmente tiene continuidad con el segundo segmento, un poco inferior a la bi¬ 
furcación de la aorta, a la izquierda de la línea media; el otro segmento, denomina- 
do segmento venical ' forma con el precedente un ángulo agudo abierto inferiormente y 
se inclina inferior y un poco medialmente para alcanzar el promontorio y la línea 
media, la cual sigue hasta el recto y el conducto anal. 



fig. léS , El colon sigmotdeo ha sido ¿parlado superiormente pára expender su meso y mostrar' el receso 
intersigmoideo 


La altura del mesocolon sigmoideo es tanto mayor cuanto más larga sea la por- 
ción pélvica del colon sigmoideo. Por lo general, la altura máxima corresponde a la 
parte media del meso y mide aproximadamente 15 cm. 

La altura del mesocolon sigmoideo es muy pequeña cuando la porción pélvica del 
colon sigmoideo es muy corta. Ya hemos señalado anteriormente que el meso puede 
hallarse ausente. En ese caso, la hoja posterior del meso está soldada al peritoneo pa¬ 
rietal, produciendo una fascia de adosamiento situada posterior a los vasos sigmoi- 
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déos normalmente contenidos en eí meso y anterior a los órganos parietales (vasos 
iliacos, uréter, etc.). (A propósito de las relaciones del meso y el uréter, v. Uréter ilíaco.) 

El mesocolon sigmoideo contiene en su espesor, junto con los vasos linfáticos y los 
filetes nerviosos, la terminación de la arteria mesentérica inferior, las arterias sigmoi¬ 
deas y las venas correspondientes. La terminación de la arteria mesentérica inferior 
bordea el segmento vertical del borde adherente del meso. El segmento oblicuo de 
este borde contiene la arteria sigmoidea superior. Las arterias sigmoideas media e in¬ 
ferior discurren en la parte media del mesocolon sigmoideo. 

El espacio comprendido entre el mesocolon sigmoideo anteriormente y el perito¬ 
neo parietal posteriormente, en el intervalo que separa los dos segmentos del borde 
adherente del mesocolon, se denomina fosa sigmoidea. 

Cuando se alza el mesocolon sigmoideo para examinar su cara posterior, se aprecia, 
en aproximadamente dos tercios de los casos, un orificio situado en el vértice de la fosa 
sigmoidea, es decir, en la unión de los segmentos oblicuo y vertical del meso. Este ori¬ 
ficio da acceso a un divertículo de la cavidad perítoneal que asciende hasta el flanco 
izquierdo de la terminación de la aorta. Este divertículo es el receso intersigmoideo , cuyo 
modo de formación hemos indicado anteriormente (v. Evolución del intestino caudal ). 

r H. Recto y conducto anal 

El recto y el conducto anal constituyen el segmento terminal del tubo digestivo. 

límites. Continúan el colon sigmoideo y comienzan donde finaliza el mesocolon, 
es decir, a la altura del cuerpo de la tercera vértebra sacra. Terminan en el ano. 

dirección (figs. 270, 272 y 273). El recto y el conducto anal descienden anteriores al 
sacro y al cóccix. 

El recto describe primero una curva de concavidad anterior y concéntrica a la del 
sacro y el cóccix. Enfrente del vértice del cóccix, el recto se acoda y se dirige oblicua¬ 
mente en sentido inferior y posterior. Presenta, en resumen, dos curvaturas antero- 
posteríores: la flexura sacra, que es superior y cóncava anteriormente, y la flexura peri- 
neal o flexura anorrectal, que es inferior y cóncava posteriormente. 

Presenta también, en la mayoría de los casos, ligeras inflexiones laterales pélvicas: se 
trata de las flexuras laterales , cuya situación, dirección y profundidad son muy variables. 

división y dimensiones. El segmento superior, es decir, el recto, se sitúa en la ca¬ 
vidad pélvica; el segmento inferior, es decir, el conducto anal, está comprendido en el 
espesor de la pared inferior de la pelvis o el periné. El limite entre estos dos segmen¬ 
tos corresponde a la flexura perineal, que se halla en el vértice del cóccix. La longitud 
total del recto y del conducto anal es, en el adulto, de 12 a 15 cm por término medio, de 
los cuales entre 10 y 12 cm corresponden al recto y entre 2 y 3 cm al conducto anal. 

■ configuración externa y calibre. Sí bien el recto es estrecho superiormente 
en su unión con el colon sigmoideo, cuando está medianamente distendido se ensan¬ 
cha de forma gradual para terminar en una dilatación denominada ampolla rectal\ Las 
paredes del recto son muy extensibles y, cuando se halla muy distendido, la ampolla 
rectal puede ocupar toda la anchura de la cavidad pélvica. 
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Fig 2/0 - Coitfi sagital medio de la pelvis e.n el hombne. 
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La superficie del recto está recorrida por estrías longitudinales formadas por haces 
de fibras de la capa muscular superficial. Está excavada en sus caras laterales por sur¬ 
cos poco profundos de número y localización variables, al igual que las flexuras late¬ 
rales señaladas anteriormente, cuyo vértice ocupan. 

■ configuración interna (fig. 271)» Cuando el recto se halla vacío, se marcan sobre 
su superficie interna pliegues mucosos longitudinales que desaparecen con la distensión 
Además de estos pliegues temporales, existen en el recto pliegues permanentes, se¬ 
milunares y orientados transversalmente, denominados pliegues transversos del recto. Es¬ 
tos pliegues son muy variables en su situación, dimensiones y número, y se corres¬ 
ponden con los surcos de la superficie externa. 

En el conducto anal se encuentran las columnas anales y las válvulas anales . 

Las columnas anales son elevaciones longitudinales (generalmente de ó a 8) que mi¬ 
den 1 cm de longitud. Cada una de ellas tiene la forma de una pirámide triangular o de 
un rodete que se adelgaza en su extremo superior o vértice mientras que se ensancha 
en su extremo inferior o base. 
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Fig 27 í . Superficie interrw del extremo inferior del recto y cid conducto anal (según Luschka. modificada por 
Jounnesco). A la derecha, se ha exLirpado la capa mucosa para mostrar la disposición de las venas submucosas, 


Las bases de las columnas anales se unen unas con otras por medio de pequeños 
y delgados pliegues transversales de forma semilunar: se trata de las vahas anales. Es¬ 
tas valvas, de la misma forma que las valvas semilunares de los orificios arteriales del 
corazón, presentan un borde adherente convexo, un borde libre cóncavo, una cara 
axial convexa, una cara parietal cóncava y dos extremos que se confunden con la 
base de las columnas anales vecinas. Limitan con la pared rectal los senos anales, que 
son fosítas en forma de nido de golondrina comparables a las que forman las valvas 
semilunares. 

En el conducto anal se pueden distinguir dos porciones, una mucosa y otra cutá¬ 
nea. La porción mucosa está comprendida entre una línea anular sinuosa inferior- 
mente, denominada linea anocutánea , y una línea superior o unión anorrectal\ más 
sinuosa aún que la otra. La unión anorrectal está formada por una serie de festones cu¬ 
yas partes salientes corresponden a los extremos superiores de las columnas anales, y 
las depresiones a los espacios intercolumnares. La porción cutánea es una zona de 
1 cm de altura aproximadamente, superior a la línea anocutánea. Se denomina peden 
anal y no presenta pelos ni glándulas. J La porción mucosa del conducto anal y el pec¬ 
tén anal, en conjunto, son zonas de transición entre el revestimiento cutáneo, que es 
inferior, y la mucosa rectal, que es superior. 

Relaciones 

1. Recto 

a) Vaina FIBROSEROSA DEI RECTO. El recto está rodeado por una vaina fíbroserosa for¬ 
mada superiormente por el peritoneo e inferiormente por una hoja fibrosa (fig. 273). 
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Aunque el mesocolon sigmoideo se detiene en el extremo superior del recto, el 
peritoneo de las caras anterior y laterales del colon sigmoideo se prolonga inferior- 
mente sobre las caras laterales y anterior del recto. Lo más interesante de la disposi¬ 
ción del peritoneo rectal es que desciende más inferiormente en la cara anterior que en 
las caras laterales del recto y que, en éstas, resulta tanto más inferior cuanto más cer¬ 
cano a la cara anterior se halla el punto que se examina. 

El peritoneo se refleja: anteriormente f en el hombre, sobre la vejiga (figs. 270 y 339} 
y en la mujer sobre la cara posterior de la vagina (figs. 272 y 374); lateralmente / sobre 
la pared lateral de la pelvis menor. El fondo de saco formado por la reflexión del peri¬ 
toneo recibe anteriormente el nombre de excavación rectouterina o fondo de saco rectou - 
termo en la mujer o de excavación rectovesical o fondo de saco rectovesicai en el hombre. 
Continúa a cada lado por un fondo de saco lateral cuya profundidad disminuye gra¬ 
dualmente de anterior a posterior. 

La parte más declive del fondo de saco, tanto en el hombre como en la mujer, se 
halla unos 7 cm superior al ano (Dufour). 
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El fondo de saco rectovesical está más o menos claramente dividido en el hombre 
por el fondo de la vesícula seminal, que eleva el peritoneo, en dos fondos de saco se¬ 
cundarios: uno anterior o fondo de saco vesicoseminal y otro posterior o fondo de saco 
rectoseminaí (fig. 273). 

ínferíormente al peritoneo, el recto está envuelto por una vaina fibrocelulosa que 
se extiende desde el fondo de saco peritoneal penrrectal, donde se fija, hasta el periné, 
donde se une a la fascia pélvica. Esta vaina rectal es fibrosa y constituye una depen¬ 
dencia de las láminas fibroceíulosas que se diferencian en el tejido conjuntivo del es¬ 
pacio pelvirrectal superior. Así, las paredes laterales de la vaina forman parte de las 
fascías sacrorrectogenitales; su pared anterior está formada en el hombre por la fascia 
rectoproslatica,, tabique rectovesical o septo rectovesical y su pared posterior por una fas¬ 
cia rectosacra, que se extiende desde el fondo de saco peritoneal hasta el periné. 

La fascia rectosacra separa dos espacios despegables uno de otro, situados uno an¬ 
terior y otro posteriormente a ella. En el primero descienden los vasos rectales supe¬ 
riores; el segundo es el «espado despegable clasico», que limita posteriormente una fas¬ 
cia presacra adherida al periostio y que recubre los vasos sacros medios (G. Cordier e 
Y. Chataín). 

Por medio de su vaina rectal, el recto presenta las siguientes relaciones. 

b) Cara POSTERIOR. La cara posterior del recto se corresponde con el sacro, el cóccix 
y el músculo piriforme, sobre los que descansan los vasos sacros medios y sacros la¬ 
terales, los nervios esplácnicos sacros, Ínferíormente el glomo coccígeo y lateralmen¬ 
te tos ramos anteriores de los nervios sacros, recubiertos por la fascia pélvica. 

c) Cara ANTERIOR. Sus relaciones son diferentes en el hombre y en la mujer. 

En el hombre (figs. 270 y 273), está en relación superiormente, por medio del fondo 
de saco rectovesical, con la cara posterosuperíor de la vejiga o con el colon sigmoideo 
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y las asas intestinales que descienden en la pelvis menor. Inferíormente al fondo de 
saco rectovesical, la cara anterior se corresponde con la pared posteroinferior de la ve¬ 
jiga, sobre la cual se aplican los conductos deferentes y las vesículas seminales; más in¬ 
teriormente, con la próstata. El tabique rectovesical, que está situado entre el recto y 
estos órganos, rodea las vesículas seminales y la parte terminal de los conductos de¬ 
ferentes. Se ha señalado que este tabique estaba atravesado inferíormente por el músculo 
rectouretral (v. más adelante Estructura del recto). 

En la mujer, el segmento peritoneal de la cara anterior del recto se relaciona con la 
cara posterior del útero y con la porción posterior del fórnix de la vagina, por medio 
del fondo de saco rectouterino. El segmento subperítoneal está separado de la va¬ 
gina sólo por una capa de tejido celulofíbroso con la cual se confunden la vaina rectal 
y la fas cía recíovaginaf tabique reclovaginal o septo rectovaglna! (v. Vagina). Este tejido ce- 
lulofibroso es poco denso y permite separar fácilmente los dos órganos. Se ha descri¬ 
to un músculo rectovaglna! análogo al músculo rectouretral del hombre. 
d) Caras LATERALES. En las caras laterales del recto se pueden distinguir dos segmen¬ 
tos: uno superior peritoneal y otro inferior cubierto por la parte fibrosa de la vaina rec¬ 
tal. Cuando el recto está vacío, el segmento superior está en relación con el colon 
sigmoideo y las asas intestinales. Cuando el recto está distendido, las paredes late¬ 
rales se aproximan a la pared pélvica y se corresponden, por medio del fondo de saco 
peritoneal, con el uréter, los vasos ilíacos internos y sus ramas. Están también en rela¬ 
ción, en la mujer, con el ovario y el infundíbulo de la trompa uterina, sobre todo cuan¬ 
do el ovario se sitúa en la fosa infraovárica (fig, 374). 

El segmento inferior, subperítoneal, está en contacto con la parte posterior de la 
vaina de la arteria ilíaca interna, que forma a esa altura la pared lateral de la vaina 
rectal, al mismo tiempo que el extremo posterior de la fascia sacrorrectogenital. La 
vaina de la arteria ilíaca interna contiene en su espesor, a la altura del recto, el plexo 
hípogástrico inferior (fig, 274); recubre el uréter y las ramas de los vasos ilíacos inter¬ 
nos, situados lateralmente a ella. 

La flexura permeai o flexura anorrectal, por la cual el recto tiene continuidad con el 
conducto anal, está situada anterior al vértice del cóccix y posterior al vértice de la 
próstata en el hombre o a la parte media de la vagina en la mujer. 

2. Conducto anal. El conducto anal está rodeado por un manguito musculofascial 
constituido de superior a inferior por la fascia pélvica, el músculo elevador del ano y 
el músculo esfínter externo del ano. A su entrada en esta vaina, el recto está muy es¬ 
trechamente unido al diafragma pélvico. La mayor parte de las fibras longitudinales 
del recto y las fibras superiores o profundas de la porción elevadora del músculo ele¬ 
vador del ano, inmediatamente subyacentes a la fascia, se unen a un tejido tendinoso 
comprendido entre la pared del recto y el borde medial del elevador del ano (Laimer) 
(v. Músculo elevador de! ano y fig. 395). 

Por medio de los músculos elevadores del ano y del esfínter externo del ano, el 
conducto anal se corresponde anteriormente con una masa fibromuscular formada por 
el centro del periné y por los músculos del periné que allí se insertan (figs. 270 y 272). 
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Este centro del periné o cuerpo perineal y estos músculos ocupan un espacio triangular 
de base inferior, limitado posteriormente por el recto y anteriormente por la uretra, las 
glándulas bulbouretrales y el bulbo del pene en el hombre (triángulo rectouretral) y 
j por la vagina en la mujer (triángulo vaginorrectal). 

Este triángulo rectouretral o vaginorrectal está ocupado superiormente por la parte 
inferior, engrosada, de los tabiques rectovesical o rectovaginal. . Lateralmente, el con¬ 
ducto anal está en relación con la fosa isquioanal y su contenido; U posteriormente, con 
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estos mismos espacios, que están separados uno de otro por el rafe musculofibroso 
anococcígeo. 

estructura. El recto presenta una estructura ligeramente diferente a la del colon. 

La capa serosa ya se ha descrito anteriormente. 

La capa muscular se compone de una capa superficial de fibras longitudinales y una 
capa profunda de fibras circulares. 

Las fibras longitudinales forman un plano continuo, de espesor un poco mayor en las 
caras anterior y posterior. Las fibras longitudinales profundas descienden hasta el 
ano. Las fibras superficiales presentan estrechas conexiones con las fibras de la 
parte elevadora del músculo elevador del ano; estas conexiones se describirán junto 
con este músculo (fig. 395). Señalaremos, sin embargo, que muy a menudo algunas de 
las fibras longitudinales superficiales posteriores se dirigen posteriormente en senti¬ 
do superior al músculo elevador del ano, y se fijan en la cara anterior del cóccix, 
constituyendo el músculo rectococcígeo . Además, las fibras longitudinales superficiales 
anteriores se adhieren al pasar el centro del periné y descienden entre los músculos es¬ 
fínteres externo e interno del ano sin proporcionar fibras a estos músculos ni atrave¬ 
sarlos (Gil Vernet). El músculo puborrectal del músculo elevador del ano constituye 
la cincha fijadora del recto (Barbín). 

El músculo rectouretral se ha descrito hasta ahora de la manera siguiente: de la fle¬ 
xura períneal situada en la unión del recto y el conducto anal se separan, en el hom¬ 
bre, haces de fibras lisas que se dirigen inferior y anteriormente, se mezclan con los 
elementos del diafragma pélvico y se pierden en la fascia superior de éste, así como 
en los músculos esfínter externo de la uretra y transverso profundo del periné, cu¬ 
biertos por dicha fascia; estos haces musculares lisos son los que forman el músculo 
rectouretral (fig. 273). Ahora bien, este músculo, que aparece según esta explicación 
como una dependencia de las fibras longitudinales del recto, no existe según Gil Ver¬ 
net, ya que no hay conexión directa entre las fibras del recto y la uretra. El músculo 
rectouretral es, de acuerdo con este autor, el resultado de un artificio de preparación, 
según el cual las fibras longitudinales se separan artificialmente de la pared rectal y 
son desplazadas anteriormente a su terminación normal, que se verifica en el centro 
del periné. 

En la mujer se describe un músculo reüovagtnal comparable al músculo rectouretral 
del hombre, cuyas fibras se extienden oblicuamente en sentido inferior y anterior de 
la flexura pe riñe al a la cara posterior de la vagina, a la que alcanzan superiormente al 
centro del periné (Proust, Barbílian). Este músculo es probablemente, al igual que 
el músculo rectouretral, el resultado de un artificio de preparación, y procede de la 
separación del centro del periné de la pared rectal anterior 

La capa de fibras circulares se engruesa a lo largo del conducto anal y forma el múscu¬ 
lo esfínter interno de! ano. Este músculo rebasa al músculo esfínter externo del ano su¬ 
periormente, pero es desbordado por éste inferiormente. 

La capa submucosa contiene el plexo venoso rectal. 

La capa mucosa ya se ha descrito (v. Configuración interna del recio). 
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L Vasos y nervios del intestino grueso 

ARTERÍAS 

a) ARTERIAS del COLON (% 260). Las arterias del colon proceden de las arterias me- 
sentérica superior y mesentérica inferior. El territorio de la arteria mesentérica supe¬ 
rior se extiende hasta la flexura cólica izquierda, ya que la irrigación del colon trans¬ 
verso está casi enteramente asegurada por esta arteria (v. Arteria mesentérica inferior ). 

La arteria mesentérica superior da origen a las arterias cólicas derecha y medía y a 
la arteria ileocólíca. La arteria mesentérica inferior suministra las arterias cólica iz¬ 
quierda y cólica izquierda inferior; esta ultima se divide en tres arterias sigmoideas. 

Cada una de las arterias cólicas o de las arterias sigmoideas se bifurca en las proxi¬ 
midades del colon, y las dos ramas de bifurcación se anastomosan con las de las arte¬ 
rias vecinas. Se forma así, a lo largo de todo el intestino grueso, un arco arterial paracó¬ 
lico que recibe el nombre de arteria margina! de! colon , arteria yuxtacólica o arco marginal 
de! colon a lo largo del colon transverso. El arco paracólíco se prolonga hasta el recto 
por medio de una anastomosis que une la última arteria sigmoidea a la arteria rectal 
superior izquierda o a la parte inferior de la arteria mesentérica inferior. Un arco de 
segundo orden puede existir frente a la flexura cólica derecha, mientras que normal¬ 
mente se observan una serie de arcos en la parte media del colon sigmoideo. Del 
arco paracólico parten los vasos rectos, que se ramifican en las dos caras del colon. 

Los vasos rectos se dividen en vasos largos y cortos. Los primeros alcanzan el intesti¬ 
no frente a los surcos y se extienden hasta su borde libre; los segundos nacen frente a las 
haustras y su trayecto en la pared intestinal es menos extenso que el de los vasos largos 
(Hovelacque) (v. Apéndices omentales). Los vasos rectos se anastomosan muy abundante¬ 
mente en la pared intestinal, y sobre todo en la región de su borde líbre (Meillére). 

b) ARTERIAS DEL RECTO. Las arterias del recto son las arterias rectales superiores, me¬ 
días e inferiores (fig. 274), 

Las arterias rectales superiores nacen de la bifurcación de la arteria mesentérica in¬ 
ferior, en el extremo superior de la pared posterior del recto. Las dos arterías rectales su¬ 
periores, derecha e izquierda, divergen y se dirigen hacia las paredes laterales derecha 
e izquierda. Dan origen a ramas destinadas a la mitad correspondiente del recto. Sin 
embargo, esta distribución no es absolutamente simétrica: «La artería rectal superior iz¬ 
quierda tiene sobre todo una distribución anterola te ral; la arteria rectal superior dere¬ 
cha, una distribución posterolateral» (Quénu y Hartmann). 

Las arterias rectales medias, ramas de la arteria ilíaca intema, abordan la pared la¬ 
teral del recto cerca del extremo inferior de la ampolla rectal; sus ramificaciones rec¬ 
tales se unen: u por una parte, a las arterías rectales superiores por medio de finas 
anastomosis, unas superficiales, situadas en la capa muscular (Quénu), y otras íntra- 
parietales, situadas sobre todo en la capa submucosa, y por otra parte, a las arterias 
rectales inferiores. 

Las arterias rectales inferiores son de una a tres a cada lado y nacen de la artería pu¬ 
denda interna cuando ésta discurre por la pared lateral de la fosa ísquioanal. Atravie¬ 
san este espacio y se distribuyen en el músculo esfínter externo del ano, la pared del 
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conducto anal y la piel del margen del ano. Las ramificaciones submucosas de las ar¬ 
terias rectales inferiores se anastomosan con las de las arterias rectales medías. 

La artería sacra media suele suministrar al recto algunas ramificaciones muy delga¬ 
das que nacen a la altura de los dos últimos agujeros sacros anteriores (Guénu y 
Hartmann). 

■ VENAS 

a) VENAS DEL COLON. Las venas del colon están dispuestas como las arterias, a las que 
acompañan, y desembocan en la vena porta hepática por medio de las venas mesen- 
téricas superior e inferior. 

b) VENAS DEL RECTO. Reciben el nombre de venas rectales; siguen aproximadamente el 
mismo trayecto que las arterias. Las venas rectales superiores desembocan en la vena 
porta hepática por medio de la vena mesentérica inferior; las venas rectales medias e 
inferiores se dirigen a la vena cava inferior por medio de las venas ilíacas internas 
(fig- 274). 

Estas venas nacen de un denso plexo submucoso común a estos tres grupos de 
venas. Este plexo venoso, denominado plexo venoso rectal (fig. 274), realiza así una 
anastomosis poriocava muy importante. El plexo venoso rectal está especialmente 
desarrollado en el conducto anal, sobre todo en la región de las columnas anales 
(fig, 271). j Las ramas de origen de las venas rectales superiores y medías son más 
o menos satélites de las arterías. Las ramas de origen de las venas rectales inferio¬ 
res se dividen en venas supraesfinterianas, transesfinteríanas e infraesfinterianas, 
según pasen superiores, a través o inferiores al músculo esfínter externo del ano 
(fig. 274). 

Las venas rectales inferiores que resultan de su unión están envainadas junto con 
las arterías, a las que acompañan en su trayecto por la fosa isquioanal, por una ex¬ 
pansión de la fascia del músculo obturador interno. 

vasos linfáticos (fig. 275). Los vasos linfáticos del colon se dirigen, directamente o 
bien a través de nodulos intermedios, a los nodulos linfáticos epícólicos situados en la 
pared en la base de las tenias, a los nodulos linfáticos paracólicos situados a lo largo de 
los arcos arteriales y a los nodulos linfáticos cólicos situados a lo largo de las arterias 
cólicas (Jamíesony Dobson). 

Los vasos linfáticos del recto se dividen en tres grupos: inferior, medio y superior. 

Los vasos linfáticos rectales inferiores nacen de la zona cutánea del ano y se dirigen a 
los nodulos linfáticos inguinales superficiales superomediales. Sin embargo, ciertos 
colectores de la zona cutánea del ano se dirigen a los nodulos linfáticos pararrectales 
y se mezclan enseguida con los colectores superiores (Boulay). 

Los vasos linfáticos rectales medios siguen a los vasos rectales medios y terminan en 
un nodulo linfático ilíaco interno (Quénu) (lígs. 274 y 275). 

Los vasos linfáticos rectales superiores tienen su origen en todo el recto, pero con¬ 
cretamente drenan toda la linfa de la ampolla rectal y de la parte superior del recto 
(fig. 274). Unos son cortos, otros de longitud media y otros largos; todos se dirigen 


458 




O KC ANOS O El. AB l J OMIi N 


APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 



a los nodulos linfáticos mesentéricos inferiores (Vilíemin, Huard y Montagné). 
□ Los vasos colectores cortos son los más numerosos y se dirigen hacia los nodulos 
linfáticos situados en la bifurcación de la arteria rectal superior. Estos nodulos, que 
reciben la mayor parte de los vasos colectores del recto, constituyen los nodulos lin¬ 
fáticos rectales superiores (Mondor). _jLos vasos colectores medios y largos termi¬ 
nan en los nodulos linfáticos mesentéricos inferiores, que están situados superiores 
a los precedentes. -J En el curso de su trayecto, los vasos colectores rectales supe¬ 
riores atraviesan numerosos pequeños nodulos linfáticos de relevo anorrectales. 

■ nervios. Los nervios del colon proceden de los plexos mesentéricos superior e 
inferior. 

El recto está inervado: a) por los plexos rectales superiores, que son la termina¬ 
ción del plexo mesentérico inferior; b) por los plexos rectales medios e inferiores, 
que nacen de los plexos hípogástricos inferiores, y J c) por el nervio rectal inferior o 
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anal inferiór, ramo del plexo sacro; el nervio rectal inferior inerva el músculo esfínter 
externo del ano y la piel del margen del ano. 

inervación intrínseca del tubo digestivo. La inervación intrínseca del tubo 
digestivo está asegurada por los plexos entéricos (plexos submucoso y mientérico). 
El plexo mientérico asegura la motricidad de las capas musculares, y el plexo submu¬ 
coso la de la submucosa. Estos plexos están unidos a las porciones simpática y para- 
simpática del sistema nervioso autónomo. 

La densidad de los plexos sensitivos y motores varía según las regiones; poco abun¬ 
dantes a la altura del esófago, su número aumenta en el estómago y a medida que se 
aproximan al píloro; disminuye acusadamente a la altura del duodeno, del yeyuno y 
del íleon, y aumenta a lo largo del intestino grueso hasta el recto, donde su densidad 
es análoga a la de la región pilórica. 

La mayor o menor densidad de los plexos nerviosos del tubo digestivo está rela¬ 
cionada con la sensibilidad y la motricidad vegetativa de los diferentes segmentos. 

HÍGADO 

El hígado es una voluminosa glándula que excreta la bilis y desempeña un papel 
metabólico fundamental en la secreción y almacenaje de glucosa, proteínas y facto¬ 
res de coagulación. 

situación. El hígado ocupa el receso subfrénico derecho, que está limitado por el dia¬ 
fragma superior y lateralmente, el colon transverso y el mesocolon transverso inte¬ 
riormente, y la región celíaca medialmente. No obstante, el hígado desborda el receso 
subfrénico derecho y ocupa también la parte superior de la región celíaca y la porción 
vecina del receso subfrénico izquierdo o, dicho en otros términos, el hígado ocupa el 
hipocondrio derecho y se prolonga hacía el epigastrio y el hipocondrio izquierdo. 

color y consistencia. El hígado es de color rojo oscuro y presenta una consis¬ 
tencia bastante firme; sin embargo, es friable y frágil, y se deja deprimir por los órga¬ 
nos vecinos. 

peso y dimensiones. El hígado es el órgano más voluminoso del organismo. Su 
peso es aproximadamente de 1.500 g en el cadáver. En el sujeto vivo contiene ade¬ 
más de 800 a 900 g de sangre (Grégoíre). 

Mide por término medio 28 cm transversalmente, 16 cm en sentido ante reposte - 
rior y 8 cm de espesor en la zona más voluminosa de su lóbulo derecho (Soulié). 

configuración externa y relaciones. En conjunto, el hígado puede compa¬ 
rarse con el segmento superior de un ovoide de eje mayor transversal, con el extremo 
grueso a la derecha, que hubiera sido seccionado de izquierda a derecha siguiendo 
un plano inclinado orientado superior, anterior y a la derecha. 

La superficie del hígado es lisa. Presenta dos caras, una diafragmádca y otra visce¬ 
ral, así como un borde bien definido entre ambas, el borde inferior; además, se sue¬ 
len describir un borde posterosuperior y un borde posteroinferior. 

460 











ÓRGANOS DEL ABDOMEN 


APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 


1. Cara diafragmática (figs. 276, 278 a 283). Es convexa, lisa y regular, y se orienta a 
la vez en sentido superior, anterior, posterior y a la derecha, ya que se adapta a la 
cara inferior del diafragma, determinando así cuatro porciones; superior, anterior, de¬ 
recha y posterior. Su límite anterior es el borde inferior del órgano. El límite posterior 
de su porción superior está marcado por la línea de reflexión de La hoja superior del 
ligamento coronario. La porción posterior de la cara diafragmática es casi vertical. 

La cara diafragmática del hígado está dividida en dos lóbulos, uno derecho y otro 
izquierdo, por un repliegue peritoneal, el ligamento falciforme, que se extiende de la cara 
diafragmática del hígado al diafragma. El lóbulo derecho es muy convexo. 

El lóbulo izquierdo es bastante más pequeño que el derecho; además, es más plano 
y presenta hacia su parte medía, ínferiormente al centro tendinoso del diafragma y, a 
través de éste, frente al pericardio, una ligera concavidad denominada impresión car- 
diaca / que está determinada por el corazón. 

La cara diafragmática del hígado se amolda a la concavidad del diafragma. Su porción 
derecha está casi completamente cubierta por la caja torácica y se eleva, al igual que el 
diafragma, hasta el cuarto espacio intercostal, a la altura de la línea mamilar derecha. 

Anteriormente, la cara diafragmática se pone en contacto con la pared abdominal an¬ 
terior, a lo largo del arco costal del hemitórax derecho, en una extensión de 1 cm apro¬ 
ximadamente. Estas relaciones con la pared son mucho más extensas en la región del án¬ 
gulo infraesternal. En esta región, el hígado se corresponde con toda la porción de la 
pared abdominal situada superior a una línea que, siguiendo el borde inferior del híga¬ 
do, une la parte anteroinferíor del arco costal derecho con el extremo anterior del octa- 
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vo cartílago costal izquierdo (fig. 246). La cara díafragmática del hígado puede exten¬ 
derse hacía la izquierda hasta la línea mamilar, superarla o no llegar a ella, siempre bajo 
el diafragma y más o menos cerca del esternón. En general, las relaciones del hígado con 
la pared varían según la base del tórax sea ancha o estrecha, y sobre todo según la altu¬ 
ra del ángulo infraesternal: si es poco elevado, el hígado desborda el arco costal; si es 
muy cerrado, el hígado se oculta inferiormente a éste (Villemin, Dufour y Rígaud). 

En lo que concierne a las relaciones del hígado con el corazón, las pleuras y los 
pulmones por medio del diafragma, se recomienda al lector consultar los capítulos de¬ 
dicados a la topografía toracocardíaca, toracopulmonar y toracopleural 

La porción posterior de la cara díafragmática del hígado (figs. 278 a 282) es verti¬ 
cal y presenta una concavidad transversal muy pronunciada, que se adapta al saliente 
formado por la columna vertebral. 

Su parte más superior se encuentra a la derecha de la vena cava inferior; a partir 
de aquí su altura disminuye en dirección a los extremos. 

Sus límites son inferiormente el borde posteroinferior y superiormente el borde 
posterosuperior. En esta porción se aprecian dos surcos verticales (fig, 280). 

El surco de la vena cava, a la derecha, es un canal profundo y ancho que condene la 
vena cava inferior. Es oblicuo superiormente y a la izquierda. Los bordes de este canal 
tienen tendencia a unirse en la cara posterior de la vena cava inferior. Cuando se unen, 
transforman el canal en un conducto. Las paredes del surco presentan orificios por 
donde discurren las venas hepáticas. 

La fisura del ligamento veno$o / a la izquierda, riene continuidad con la fisura del liga¬ 
mento redondo de la cara diafragma tica; su extremo superior se inclina hacia la dere¬ 
cha y alcanza el extremo superior del surco de la vena cava. 

El surco de la vena cava y la fisura del ligamento venoso dividen la porción poste¬ 
rior de la cara díafragmática del hígado en tres segmentos: 

El segmento derecho está situado a la derecha del surco de la vena cava. Es convexo y 
presenta en su parte inferior, muy cerca del surco de la vena cava, la impresión suprarre¬ 
nal, que determina la parte superior de esta glándula. Los ligamentos hepatorrenal 
y hepatosuprarrenal se dirigen desde el hígado hasta la cara anterior del riñón y de la 
glándula suprarrenal del lado derecho (v. Riñón y glándulas suprarrenales). Este seg¬ 
mento está estrechamente unido al diafragma por medio de tejido fibroso denso. 

El segmento medio es el lóbulo caudado, que se halla comprendido entre los dos surcos de la 
porción posterior. Este lóbulo es alargado de superior a inferior, está orientado ligeramente 
a la izquierda y se relaciona con el pilar derecho del diafragma y con el lado derecho de la 
aorta por medio de un divertículo de la bolsa omental derivado del receso hepatoentérico. 

El segmento izquierdo se halla a la izquierda de la fisura del ligamento venoso. Es es¬ 
trecho y de escasa altura, y presenta un canal ligeramente oblicuo inferiormente y a la 
izquierda, en relación con el esófago. 

2. Cara visceral (fig, 277). La cara visceral del hígado es írregularmente plana y está 
orientada inferior, posteriormente y a la izquierda. Se halla recorrida por tres surcos: 
dos anteroposteriores y uno transversal. 
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hg. 277 . Hígado (cara visceral) 


Los surcos anteroposteriores o longitudinales se dividen en derecho e izquierdo. Su 
dirección es ligeramente oblicua de anterior a posterior y de derecha a izquierda. Pre¬ 
sentan además una inclinación muy pronunciada de inferior a superior y de anterior 
a posterior, al igual que la cara visceral del hígado. 

a) FISURA DEL ligamento REDONDO. Es muy estrecha, pero se incrusta profundamen¬ 
te en la cara visceral. Su extremo anterior produce en el borde inferior del hígado una 
escotadura, denominada escotadura del ligamento redondo, en la que también converge 
el extremo anterior del ligamento falciforme (fig, 276). 

La fisura del ligamento redondo cruza el extremo izquierdo del porta hepático y se 
divide en dos segmentos, uno anterior y otro posterior al porta hepático (fig. 277). 

El segmento anterior contiene un cordón fibroso denominado ligamento redondo del hí¬ 
gado, que resulta de la atrofia de la vena umbilical. Frecuentemente, un puente de teji¬ 
do hepático transforma una parte de esta fisura en un conducto completo. - El segmento 
posterior está recorrido por el ligamento venoso, el extremo anterior de este segmento 
pertenece a la cara visceral, y el resto de su recorrido está excavado en la porción pos¬ 
terior de la cara diafragmática. 

b) Fosa DE LA VESICULA BILIAR. Este surco es en realidad un canal poco profundo y más 
ancho anterior que posteriormente. Se denomina fosa de la vesícula biliar porque corres¬ 
ponde a la vesícula biliar. La fosa de la vesícula biliar se inicia en el borde inferior del 
hígado, donde produce una escotadura que comprende toda la anchura del fondo de 
la vesícula biliar, y termina posteriormente al extremo derecho del porta hepático, 
frente al proceso caudado del lóbulo caudado. 

c) PORTA HEPÁTICO. El porta hepático (surco transverso o hitio del hígado) se extiende en¬ 
tre la fisura del ligamento redondo y la fosa de la vesícula biliar, anterior y muy cerca 
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del borde posterior del hígado. Presenta una dirección oblicua en sentido posterior y 
hacia la izquierda. 

Su extremo izquierdo separa la fisura del ligamento redondo de la fisura del liga¬ 
mento venoso. A la derecha, el porta hepático termina en el extremo posterior de la 
fosa de la vesícula biliar, y frecuentemente se prolonga, en el lóbulo derecho, en for¬ 
ma de una fisura profunda, el surco del proceso caudado, situado entre la impresión renal 
y la duodenal, anteriormente y a lo largo del proceso caudado del lóbulo caudado. 

El porta hepático, que mide de 6 a 7 cm de longitud y 1,5 cm de anchura, está 
ocupado por los órganos que se dirigen al hígado o que parten de él (vasos, nervios y 
vías biliares). Las relaciones que guardan estos órganos entre sí se describirán con pre¬ 
cisión al tratar del pedículo hepático. 

Los tres surcos de la cara visceral del hígado la dividen en cuatro segmentos o ló¬ 
bulos: lóbulo izquierdo, lóbulo derecho, lóbulo cuadrado y lóbulo caudado. 
d) LÓBULO IZQUIERDO. El lóbulo izquierdo del hígado está situado lateralmente a la 
fisura del ligamento redondo. Su superficie es cóncava y se apoya y modela sobre la 
cara anterior convexa del estómago, que determina la impresión gástrica (fig. 277). 

¿) LÓBULO DERECHO. El lóbulo derecho del hígado es menos extenso en la cara visceral 
que en la cara diafragmática del hígado. Su superficie está excavada por depresiones 
anchas y superficiales, causadas por ios órganos sobre los cuales el lóbulo derecho se 
apoya y se modela (figs. 277 y 278). 



F| g 278 . Proyección de los órganos en relación con las caras diafragmática y visceral del hígado. Los suncos 
excavados en estas caras están marcados en color azul, Los órganos en relación con éstos, en color rojo. La línea 
discontinua marca e( límite entre las caras diafragmática y visceral 
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En Ja parte anterior se observa la impresión cólica, de forma cuadrilátera, determina¬ 
da por la flexura cólica derecha. Posteriormente a la impresión cólica, se encuentra 
la impresión renal en relación con la porción supramesocólíca de la cara anterior del ri¬ 
ñón derecho. El hígado está unido al polo superior del riñón derecho por la parte 
correspondiente de la hoja inferior del ligamento coronario, que forma a esta altura 
el ligamento hepatorrenal. Se observa también, posterior a la impresión cólica, me¬ 
dial a la impresión renal y a lo largo de la parte posterior de la vesícula biliar, una de¬ 
presión estrecha denominada impresión duodenal, que corresponde a la porción supra- 
mesocólica de la porción descendente del duodeno (compárense las figs. 277 y 278). 
f) Lóbulo cuadrado. Este lóbulo está limitado por la fisura del ligamento redondo a 
la izquierda, la fosa de la vesícula biliar a la derecha, el borde inferior del hígado an¬ 
teriormente y el porta hepático posteriormente. Es alargado en sentido anteroposte- 
ríor, y se estrecha ligeramente de anterior a posterior. El lóbulo cuadrado cubre la 
porción pilórica del estómago, el píloro, la parte del duodeno cercana al píloro y el seg¬ 
mento prepancreático del colon transverso (fig. 278). 

gj LÓBULO caudado. Está situado posteriormente al porta hepático, entre la fisura del 
ligamento venoso y el surco de la vena cava. Es alargado de superior a inferior y al¬ 
canza posteriormente la cara diafragmática del hígado. 



iV vago der y oo esofogiCGS po$( 

Fig. 279 . Corte transversal del tronco que pasa por la décima vértebra torácica. El corte es inmediatamente 
superior al ligamento gastrofrénico, el cual corresponde a la zona estriada con trazos blancos, poste norme me 
al íundus del estómago. Debido al crecimiento en altura, de izquierda a derecha, de la cara diafragmática 
del hígado, el corte muestra, a la derecha, la porción postenor del hígado desde su extremo derecho hasta 
la fisura del ligamento venoso. A la izquierda de este surco se observa la cara visceral del hígado, que ha Sido 
dividida por el plano de sección que pasa por la impresión gástnca 
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Fig 280 - Hígado (cara visceral) (Augier y Roux) 


El extremo inferior del lóbulo caudado presenta dos mamelones o tubérculos, uno 
derecho y otro izquierdo, separados por una ligera depresión en relación con la vena 
porta (fig. 280). El mamelón izquierdo es redondeado y se denomina proceso papilar; el 
mamelón derecho se denomina proceso caudado. El proceso caudado separa el extremo 
posterior de la fosa de la vesícula biliar del extremo inferior del surco de la vena cava, 
y tiene continuidad, en el lóbulo derecho, con la cresta que separa la impresión renal 
de la impresión duodenal. 

3. Bordes. El borde inferior es muy agudo. Limita el hígado anteriormente, a derecha e 
izquierda, y se extiende posteriormente hasta los extremos de la cara díafragmática, 
donde tiene continuidad con el borde posterior. Presenta dos escotaduras simadas en los 
extremos anteriores de la fisura del ligamento redondo y de la fosa de la vesícula biliar. 

Hemos estudiado sus relaciones con la pared toracoabdominal al considerar los lí¬ 
mites anteriores de la cara diafragmática del hígado. 

El borde posterior se puede dividir en dos: un borde posteroinferior y un borde 
posterosuperior. 

El borde posteroinferior pasa, de derecha a izquierda, posterior a la impresión renal e 
inferior a la impresión suprarrenal y al surco de la vena cava; después cruza el extre¬ 
mo inferior del lóbulo caudado y de la fisura del ligamento venoso, y se redondea a 
la altura de la impresión esofágica para luego volverse agudo hasta el extremo iz¬ 
quierdo del hígado. 

El borde posterosuperior es romo en toda su extensión. Sigue de derecha a izquierda 
la línea de reflexión de la hoja superior del ligamento coronario y pasa, al igual que 
ésta, superior al surco de la vena cava y a la fisura del ligamento venoso. 
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Fig 281 . Hígado visto de posterior a anterior La figura muestra parte de la cara diafragma tica del hígado y. en 
perspectiva, su cara visceral La línea roja marca la reflexión del peritoneo visceral sobre el peritoneo parietal a lo 
largo del ligamento coronario y del omento menor 


MEDIOS DE FIJACIÓN DEL HÍGADO. PERITONEO HEPÁTICO Y LIGAMENTOS HEPÁTICOS. 

El hígado se mantiene sólidamente fijo en su posición: □ a) por medio de un tejido 
conjuntivo muy denso que une estrechamente al diafragma el segmento derecho de la 
porción posterior de la cara diafragmática, y ~ b) por medio de la vena cava inferior, 
pues ésta se halla muy adherida por su propia pared al surco hepático con el que se 
pone en contacto, así como por las venas hepáticas que salen del hígado y desembo¬ 
can en la vena cava inferior. Por otra parte, la vena cava inferior se adhiere también 
muy estrechamente al contorno de su orificio diafragmático. 

A estos medios de fijación hay que añadir los pliegues o ligamentos peritoneales 
que unen el peritoneo hepático con el peritoneo parietal. 

La hoja visceral del peritoneo que recubre el hígado se une: por una parte al peri¬ 
toneo diafragmático medíante los ligamentos coronario, triangulares y falciforme; por 
otra parte, al estómago y a la porción superior del duodeno por medio del omento 
menor. 

1. Ligamento coronario. El ligamento coronario se extiende desde la porción pos¬ 
terior de la cara diafragmática del hígado hasta el diafragma. Es muy corto, ya que 
las dos hojas que lo componen están únicamente representadas por los ángulos de 
reflexión del peritoneo visceral sobre el peritoneo parietal. Por otro lado, el ligamen¬ 
to coronario es muy ancho, pues se extiende transversaimente de un extremo a otro 
de la porción posterior de la cara diafragmática del hígado. Por último, es muy grueso, 
ya que las dos hojas que lo componen están separadas una de otra, en una gran parte 
de su extensión, por toda la altura de la porción posterior de la cara diafragmática del 
hígado (figs. 277 y 280). 
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La hoja superior del ligamento coronario sigue, de derecha a izquierda, el borde pos- 
terosuperior del hígado. Esta hoja está dividida en dos segmentos por el ligamento fal- 
ciforme. cada uno de los cuales tiene continuidad con la hoja correspondiente de este 
ligamento (figs. 277 y 280). 

La hoja inferior del ligamento coronario también se halla dividida en dos segmentos, 
derecho e izquierdo, por el omento menor, a la altura del extremo posterior del liga- 
mentó venoso. Cada uno de los segmentos tiene continuidad con la hoja correspon¬ 
diente del omento menor (fig. 277). 

El segmento derecho sigue primero la porción del borde posterior del hígado que 
marca el límite posterior de la impresión renal; cruza después la cara anterior de la 
vena cava inferior en el extremo inferior de su surco y describe, hacia la izquierda de 
dicha vena, una curva en forma de U invertida, cuyo contorno encuadra el lóbulo cau¬ 
dado por su lado derecho, después superiormente y finalmente por su lado izquierdo. 
En el límite superior izquierdo del lóbulo caudado, la hoja inferior del ligamento co¬ 
ronario tiene continuidad con la hoja posterior del omento menor. Esta última sigue el 
borde derecho de la fisura del ligamento venoso y se prolonga hacia la cara visceral del 
hígado (v. más adelante Omento menor ). 

El segmento izquierdo de la hoja inferior del ligamento coronario se dirige hacia 
el extremo izquierdo del hígado, interiormente y muy cerca de la hoja superior, y a 
lo largo de la porción posterior estrecha del lóbulo izquierdo. En el extremo derecho 
de este segmento izquierdo, la hoja inferior del ligamento coronario se incurva para 
seguir el borde izquierdo de la fisura del ligamento venoso y tiene continuidad con la 
hoja anterior del omento menor. 



Fig 282 . Linea de inserción hepática del ligamento coronario y del omento menor El hígado está orientado como 
en la figura 280. El borde inferior está situado su pe normen le. y la cara diafragmática, vista oblicuamente, está 
mancada con lineas diagonales. Podna ser útil, para apreciar la one.ntación del omento menor en relación con el 
ligamento corona no. observar esta figura en sentido inverso. 
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2. Ligamentos triangulares (fig. 279). Las dos hojas que componen el ligamento co¬ 
ronario se aproximan gradualmente entre sí en los dos extremos de éste. Al mismo 
tiempo, se alargan progresivamente de medial a lateral. Forman así, en cada extremo 
del ligamento coronario, un repliegue triangular de vértice medial y base lateral De 
los tres bordes del ligamento, uno está fijo al hígado, otro al diafragma, y el tercero 
es libre y se orienta anterior y lateralmente. 

El ligamento triangular derecho es más pequeño que el izquierdo. 

3. Ligamento falciforme. Este ligamento, que es alargado de anterior a posterior, 
une la cara diafragmática del hígado al diafragma y a la pared abdominal anterior 
(fig. 247), Es delgado y translúcido porque las dos hojas peritoneales que lo forman es¬ 
tán adosadas entre sí. Entre ellas solamente se aprecian pequeñas y escasas acumula¬ 
ciones de grasa, venas porta accesorias denominadas venas frénicas y venas del liga¬ 
mento falciforme, vasos linfáticos, algunos filetes nerviosos del plexo diafragmático y, 
por último y principalmente, el ligamento redondo del hígado y las venas porta acce¬ 
sorias que lo acompañan. 

El ligamento falcíforme se dirige transversalmente desde la pared abdominal y el 
diafragma hasta el hígado, de tal manera que su cara izquierda se orienta inferior- 
mente y descansa sobre la cara diafragmática del hígado, mientras que su cara derecha 
se orienta superiormente y se sitúa inferior a la cúpula diafragmática. 

Es de forma triangulan El borde anterosuperior o borde diafragmático se inicia en el 
ombligo, desde donde se extiende hasta alcanzar la hoja superior del ligamento coro¬ 
nario, desviándose ligeramente hacia la izquierda. El borde postcroinferior o borde he¬ 
pático (figs, 276 y 280) se extiende desde la escotadura del ligamento redondo hasta la 
hoja superior del ligamento coronario y se une al borde anterosuperior del ligamento 
coronario ligeramente a la izquierda de la vena cava inferior. El tercer borde, que 
es el borde libre, se une a los extremos anteriores de los dos bordes precedentes. Se ex¬ 
tiende, por lo tanto, desde el ombligo hasta la escotadura del ligamento redondo, en el 
borde inferior del hígado. 

Las dos hojas del ligamento falciforme tienen continuidad entre sí a la altura de 
este borde, que es grueso porque contiene en su espesor el ligamento redondo del híga¬ 
do >, es decir, el cordón fibroso que procede de la atrofia de la vena umbilical. 

A lo largo de los bordes anterosuperior y posteroínferíor, las dos hojas del liga¬ 
mento falciforme se separan y tienen continuidad, por una parte, con el peritoneo 
parietal diafragmático (figs. 227, 247 y 279) y, por otra, con el peritoneo visceral he¬ 
pático (fig. 276). 

4. Omento menor o epiplón menor (figs. 280 a 283). El omento menor o epiplón 
menor une el hígado al esófago abdominal, al estómago y a la porción superior del 
duodeno. Las dos hojas que lo constituyen forman una lámina serosa orientada en 
un plano casi frontal. 

En el omento se describen un borde hepático, un borde gastroduodenal, un borde 
diafragmático, un borde libre y dos caras, una anterior y otra posterior. 
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Fig 283 - Estómago y omento menor (visión anterior) 


El borde hepático se inicia en el extremo superior de la fisura del ligamento venoso, 
donde las dos hojas del omento menor tienen continuidad, una a la derecha y otra a la 
izquierda, con los dos segmentos de la hoja inferior del ligamento coronario. Desde 
este punto, el borde hepático sigue, de superior a inferior, la fisura del ligamento ve¬ 
noso hasta el extremo izquierdo del porta hepático, donde se incurva hacia la derecha 
y se fija en los dos labios de éste, hasta su extremo derecho. 

De la exposición precedente resulta que la inserción hepática del omento menor cam¬ 
bia dos veces de dirección. Se acoda una primera vez al pasar de la porción posterior de 
la cara diafragmática a la cara visceral del hígado, describiendo un ángulo obtuso. Poco 
después, vuelve a acodarse al pasar de la fisura del ligamento venoso al porta hepático. 

A lo largo de su inserción hepática, las dos hojas del omento menor se separan 
una de otra y tienen continuidad con el peritoneo visceral del hígado. 

El borde gastroduodena! comienza superiormente en el borde derecho del esófago 
abdominal; desciende a lo largo de toda la curvatura menor del estómago y pasa lue¬ 
go sobre la porción superior del duodeno, en el Emite de sus caras superior y posterior. 
Este borde termina en la flexura duodenal superior. 

A la altura del esófago, la hoja anterior del omento menor tiene continuidad con 
el peritoneo de la cara anterior de este conducto; su hoja posterior se refleja desde el 
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borde derecho del esófago hacía el diafragma. „ A lo largo de la curvatura menor 
del estómago, las dos hojas del omento menor tienen continuidad con las que tapi¬ 
zan las caras del estómago (figs. 229 y 292). Por último, en el duodeno la hoja an¬ 
terior se refleja sobre la cara superior de este órgano. La hoja posterior se dispone de 
manera diferente, medial o lateralmente a la arteria gastroduodenal: medial a la ar¬ 
teria, la hoja tiene continuidad con el peritoneo de la cara posterior del duodeno; la¬ 
teral a la artería, la hoja se refleja posterior y de inferior a superior para entrar en con¬ 
tinuidad con el peritoneo que recubre la pared abdominal posterior y la vena cava in¬ 
ferior (fig. 233). 

El borde diafragmático es muy corto y se extiende desde el extremo superior del 
borde hepático hasta el extremo superior del borde gastroduodenal Dicho de otro 
modo, el omento menor se relaciona con el diafragma desde el extremo superior de la 
fisura del ligamento venoso hasta el extremo superior del borde derecho del esófago. 
Las dos hojas del omento están en este punto en continuidad con el peritoneo dia¬ 
fragmático. 

El borde Ubre limita anteriormente el orificio omental. A lo largo de este borde, las 
dos hojas del omento menor tienen continuidad una con otra y contienen en su espe¬ 
sor los elementos del pedículo hepático (figs. 229 y 283). 

La cara anterior del omento menor se orienta ligeramente a la izquierda; para ob¬ 
servarla es necesario levantar el hígado, que la cubre en posición normal. 

La cara posterior se orienta posteriormente y ligeramente a la derecha; constituye la 
pared anterior del vestíbulo de la bolsa omentaL 

El omento menor no presenta el mismo aspecto en toda su extensión. Sus dos ho¬ 
jas están separadas, en la porción superior izquierda, cerca del esófago, por tejido ce¬ 
lular, ramas vasculares y ramos nerviosos (rama hepática de la arteria gástrica iz¬ 
quierda, ramos hepáticos del nervio vago izquierdo); esta porción del omento, bastan¬ 
te gruesa, se denomina porción densa (Toldt). En su parte media, el omento se reduce a 
una lámina muy delgada y transparente, en la que no es posible distinguir las dos hojas 
que la componen: se trata del ligamento hepatogástrico del omento menor (Toldt). Por últi¬ 
mo, a la derecha de este ligamento, el omento menor se engruesa hasta su borde libre, 
ya que contiene entre sus dos hojas todos los elementos del pedículo hepático: se 
trata del ligamento hepatoduodenal del omento menor 

5. Pliegue duodenal inferior o pliegue duodenomesocólico. Aproximadamente 
en la mitad de los casos (Ancel y Sencert), el omento menor se prolonga hacía la de¬ 
recha del pedículo hepático y une la vesícula biliar con el duodeno y con el colon 
transverso; por esta razón se denomina a esta prolongación pliegue duodenomesocólico. 
Puede también extenderse inferior y lateralmente y alcanzar el omento mayor, cons¬ 
tituyendo entonces un pliegue cisticoduodenocoíoomental (A. Gutiérrez). Este li¬ 
gamento se forma cuando el omento menor desborda hacia la derecha el pedículo he¬ 
pático y prolonga su inserción hepática a lo largo de la vesícula biliar. Esta parte del 
omento menor, al principio flotante, se suelda posteriormente, por su parte inferior, 
a la porción descendente del duodeno, a la flexura cólica derecha y al omento mayor. 
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CONSTITUCIÓN DEL HÍGADO. LOBULILLOS HEPÁTICOS. El hígado está Compuesto 

por un gran número de pequeños segmentos denominados lobulillos hepáticos. Los lo- 
bulillos hepáticos están separados entre sí por fisuras interíobuUlíares / que están inte¬ 
rrumpidas por zonas de unión existentes entre los lobulillos vednos. 

Las fisuras interlobulillares están ocupadas por tejido conjuntivo y por vasos Ínter- 
lobulíllares. Estas fisuras se vuelven más amplias en los puntos de unión de tres o cua¬ 
tro lobulillos; se denominan entonces espacios perisinusoidaks. 

Cápsula fibrosa perivascular, Ya hemos indicado anteriormente la disposición de la en¬ 
voltura peritoneal del hígado, pero éste posee además una membrana propia que lo 
envuelve; dicha membrana es de naturaleza conjuntiva e independíente del revesti¬ 
miento peritoneal 

A la altura del porta hepático, esta membrana propia rodea los vasos sanguíneos y 
ios conductos hepáticos, y penetra con ellos en el tejido hepático formando un siste¬ 
ma de vainas ramificadas, cada una de las cuales contiene, en medio de un tejido 
conjuntivo laxo, ramificaciones de la vena porta, de la arteria hepática propia y de los 
conductos biliares. Esta parte refleja e íntrahepática de la membrana de envoltura se 
designa con el nombre de cápsula fibrosa perivascular ; La cápsula fibrosa perivascular 
envuelve los vasos y los conductos biliares hasta los espacios porta. 

vasos y nervios. El hígado recibe; a) un vaso funcional, que es la vena porta he¬ 
pática, y b) la arteria hepática propia. La sangre aportada al hígado por estos dos vasos 
es conducida después a la vena cava inferior por las venas hepáticas. 
a) Vena PORTA HEPÁTICA (figs, 285 y 287). La vena porta hepática se divide a la altura 
del porta hepático en dos ramas, una derecha y otra izquierda. Ambas se separan 


I 



Fig. 284 . Cipa fibroma del hígado (esquema). A la izquierda, la figura indica las relaciones de las inmas arterial, 
portal y biliar dentro de las vainas de la capa fibrosa. Las vías biliares están representadas en color negro. 
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formando un ángulo muy obtuso abierto superiormente y alcanzan el extremo co¬ 
rrespondiente del porta hepático, donde penetran en el parénquima hepático. 

La rama derecha, más voluminosa y corta que la izquierda, origina dos colaterales 
destinadas a los lóbulos cuadrado y caudado, y se ramifica en el lóbulo derecho. Re¬ 
cibe generalmente las venas císticas. La rama izquierda, antes de penetrar en el ló¬ 
bulo izquierdo, suministra también algunas colaterales a los lóbulos cuadrado y cau¬ 
dado; además, en esta rama se fijan el ligamento redondo del hígado y el ligamento 
venoso. 

Las ramas de la vena porta se ramifican en el hígado de un modo irregular, dando 
sin ningún orden ramas gruesas o delgadas. Todas estas ramas discurren juntas, con 
una rama de la arteria hepática propia y un conducto biliar, en una vaina de la cápsu¬ 
la fibrosa perivascular. hasta los espacios períportales. 

Al alcanzar estos espacios, cada rama de la vena porta hepática se divide en varias 
ramas ínterlobulillares que se anastomosan alrededor de los lobuiillos, formando re¬ 
des perilobuííllares. De estas redes parten las venas que penetran en los lobuiillos. 

Las ramas de división de la vena porta hepática reciben en el hígado algunas vé¬ 
nulas muy delgadas procedentes de la cápsula fibrosa perivascular y de las paredes 
de los vasos y de los conductos biliares. 

b) Arteria hepática PROPIA (íigs 285, 286 y 290). Por lo general, la arteria hepática 
propia se divide, ínferiormente al porta hepático y muy inferiormente a la bifurcación 
de la vena porta hepática, en dos ramas terminales, una derecha y otra izquierda. 

La rama izquierda suele dividirse a su vez, antes de llegar al porta hepático, en 
tres ramas secundarias destinadas a los lóbulos cuadrado, caudado e izquierdo. No 
es raro observar que una u otra de estas ramas, principalmente la que se dirige al 
lóbulo izquierdo, se subdívide a su vez en varias ramas antes de penetrar en el hí- 
gado. 

La rama derecha, más voluminosa que la izquierda, puede no dividirse hasta que pe¬ 
netra en el parénquima hepático, o bien lo hace, después de haber originado la arte¬ 
ria cística, en dos o tres ramas: una superior, otra inferior y, a veces, una tercera de si¬ 
tuación posterior. 

Normalmente, las ramas de la arteria hepática propia están situadas en el porta 
hepático, anteriormente a la vena porta hepática (para más detalles, v. Relaciones de 
las vías biliares extrahepáiicas y (pedículo hepático). 

La arteria hepática propia se ramifica en el hígado de la misma manera que la 
vena porta hepática. Cada una de sus ramas discurre en una vaina de la cápsula fibro¬ 
sa perivascular junto con una rama de la vena porta hepática y un conducto biliar. Ge¬ 
neralmente. las ramas arteriales se adosan a la cara inferior de las ramificaciones de la 
vena porta hepática: son hipoporíales. 

No es raro observar las pequeñas ramas de división de la vena porta hepática 
acompañadas cada una de ellas por dos ramas arteriales. 

La arteria hepática propia proporciona vasos nutricios a los lobuiillos hepáticos; 
irriga también la membrana de envoltura y la cápsula fibrosa perivascular, y suminis¬ 
tra finas ramas a los vasos y a los conductos biliares. 


473 


ÓRGANOS DHL ABDOMFN 


APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 



Fig 285 . Vasos sanguíneos y vías biliares (según Bourgery) La arteria hepática se representa en color rojo, la vena 
porta en azul, y las vías biliares y las venas hepáticas en blanco y negro 


c) ARTERIAS HEPÁTICAS ACCESORIAS. La disposición arterial que hemos descrito es la 
más frecuente, pero no la única. El hígado puede recibir, además de la arteria hepáti¬ 
ca propia, una arteria hepática izquierda y una arteria hepática derecha. La arteria 
hepática izquierda, destinada al lóbulo izquierdo del hígado, nace de la arteria gástri¬ 
ca izquierda y discurre en la porción densa del omento menor. La arteria hepática de¬ 
recha es rama de la arteria mesentérica superior y está destinada al lóbulo derecho; a 
menudo suple a la arteria hepática propia. 

Hay que recordar siempre la posible existencia de estas arterias hepáticas acceso¬ 
rias, debido a su importancia quirúrgica. 

d) VENAS HEPÁTICAS (figs. 285 y 294). La sangre conducida ai lobulillo hepático por la 
arteria hepática propia y por la vena porta hepática sale de éste por la vena central 
(vena íntralobulillar). 

Las venas centrales drenan, externamente a los lobulillos, en las venas sublobulula¬ 
res, Éstas se unen y forman vasos progresivamente más voluminosos que reciben tam¬ 
bién venas de grueso calibre y venas sublobulillares vecinas. En definitiva, toda la san¬ 
gre venosa del hígado es conducida a la vena cava inferior por medio de troncos co¬ 
lectores denominados venas hepáticas . 

Al igual que las ramas de la vena porta hepática, las venas hepáticas no se anasto- 
mosan entre sí, pero se distinguen de las ramificaciones portales por varias caracte¬ 
rísticas: son menos numerosas y más pequeñas que las ramas de la vena porta hepá¬ 
tica; son adherentes al tejido hepático y, en consecuencia, quedan abiertas en los cor- 
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tes; no están contenidas en las vainas de la cápsula fibrosa perivascular; las venas he¬ 
páticas y sus ramas de origen están siempre situadas en un plano más elevado que 
las ramificaciones portales; mientras que las principales ramificaciones de la vena por¬ 
ta hepática están sobre todo orientadas transversalmente, las gruesas ramas de las 
venas hepáticas presentan más bien una dirección anteroposterior; por último, en 
todo su trayecto, las ramas de las venas hepáticas van recibiendo las venas sublobuli- 
llares vecinas, por lo cual su superficie interna está llena de los orificios de desembo¬ 
cadura de esas venas. 

Las venas hepáticas se dividen en mayores y menores. Todas desembocan en la 
vena cava inferior a la altura del surco que esta vena excava en la porción posterior 
de la cara diafragmática del hígado. 

Las venas hepáticas mayores son tres: derecha, intermedia e izquierda. A veces 
sólo hay dos: derecha e izquierda. Su calibre terminal es aproximadamente de 15 mm. 
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La vena hepática derecha recibe la sangre del lóbulo derecho; la vena hepática iz¬ 
quierda; la del lóbulo izquierdo; además, ambas reciben una parte de la sangre 
venosa de los lóbulos cuadrado y caudado; la vena hepática intermedia recibe 
sangre venosa del lóbulo caudado. Drenan en la parte superior de la vena cava in¬ 
ferior. 

Las venas hepáticas menores son aproximadamente veinte y tienen como territorio el 
tejido hepático cercano a la vena cava inferior; terminan en ella inferiormente a las ve¬ 
nas hepáticas mayores. Su diámetro en su terminación va de 0,5 a 5 mm. 

e) Vasos LINFÁTICOS. En el hígado se distinguen vasos linfáticos superficiales y pro- 
fundos. 

Los vasos linfáticos superficiales proceden de los espacios interlobulillares superficia¬ 
les y discurren en la superficie del órgano, profundos al peritoneo. 

Los vasos linfáticos anteriores de la cara díafragmática rodean el borde inferior del 
hígado y se dirigen a los nodulos linfáticos hepáticos. 

Los vasos linfáticos posteriores de la cara díafragmática son aferentes de ios nodu¬ 
los linfáticos aórticos laterales. Otros penetran en el tórax con la vena cava inferior y 
terminan en los nodulos linfáticos cercanos a este vaso. 

Por último, los vasos linfáticos superiores de la cara díafragmática se dirigen al li¬ 
gamento falciforme y penetran en éste; sus troncos colectores atraviesan el diafrag¬ 
ma y drenan en los nodulos linfáticos preperícárdicos. Los vasos linfáticos superficia¬ 
les de la cara visceral se dirigen a los nodulos linfáticos hepáticos. 

Los vasos linfáticos profundos tienen su origen en el espesor del parénquima hepáti¬ 
co. Algunos siguen las ramificaciones de la vena porta hepática, de los conductos bi¬ 
liares y de la arteria hepática propia en las vainas de la cápsula fibrosa perivascular, y 
drenan en los nodulos linfáticos hepáticos. Otros acompañan a las venas hepáticas; 
sus troncos colectores alcanzan la vena cava inferior y penetran con ella en el tórax, 
para terminar en los nodulos linfáticos situados alrededor de este vaso, superiormen¬ 
te al diafragma (Sappey). 

f) NERVIOS. El hígado recibe sus nervios del plexo celíaco, del nervio vago izquierdo y 
también del nervio frénico derecho por medio del plexo frénico. 

ESQUEMA GENERAL DE LA DISTRIBUCIÓN VENOSA INTRAHEPÁTICA Y DE LA SEGMEN¬ 
TACIÓN hepática (couinaud). La embriología (Nettelblad) y la anatomía compa¬ 
rada de los mamíferos ya hacían sospechar la existencia de una segmentación gene¬ 
ral de este órgano. 

Couinaud proporcionó una descripción detallada y racional del hígado humano. 
Ofrecemos al lector un resumen de la misma. 

La segmentación hepática portal se basa en la distribución del pedículo hepático en 
el interior del órgano, envuelto por su cápsula fibrosa perivascular. La distribución de 
la vena porta hepática es, obviamente, el elemento rector. 

Las ramas derecha e izquierda de la vena porta hepática irrigan territorios que 
se denominan porción hepática derecha («hígado derecho») y porción hepática izquierda 
(«hígado izquierdo»)* Están separadas por un plano denominado fisura portalprinci- 
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Fig. 287 ■ Esquemas de la segmentación del hígado (Covinaud). Solamente están indicadas las fisuras portales 
A) Esquema de la cara diaíragmática del hígado. El trayecto de las principales venas hepáticas indica $u relación 
con las fisuras D, fisura portal derecha; P, fisura portal principal, I, fisura umbilical. La vena hepática derecha, a causa 
de la oblicuidad de la fisura» no se proyecta exactamente sobre el trayecto de la fisura en Ja cara diaíragmática. 

8) Esquema de la cara visceral del hígado Dos trazos finos y continuos indican anteriormente y a la derecha del porta 
hepático los límites de la fosa de la vesícula biliar. Está representada la distribución intrahepálica de la vena 
porta hepática 


Romo oni 


Segmento ene 


Segmeftío f o* 
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iobuio coactado 


Segmento tal 


Remos caudados 


pal. En la cara visceral del hígado, esta fisura sigue el fondo de la fosa de la vesícula 
biliar, corta el porta hepático por su parte medía y termina en el borde izquierdo 
de la vena cava inferior. Así pues, puede hablarse de pedículo hepático derecho e iz¬ 
quierdo. 
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La rama derecha de la vena porta hepática da origen a dos ramas principales que 
permiten distinguir dos divisiones derechas: una medial, que está próxima a la fisu¬ 
ra portal principal, y otra lateral, que es periférica. Su límite está marcado por la fisura 
portal derecha. Cada una de estas divisiones a su vez se subdivide en dos segmentos, 
uno anterior y otro posterior. 

La rama izquierda de la vena porta hepática se divide, en el extremo izquierdo del 
hílio, en dos ramas: la rama más pequeña irriga la división lateral izquierda; la rama 
más gruesa, que es umbilical, irriga la división medial izquierda. Las dos divisiones es¬ 
tán separadas por la fisura umbilical. El segmento medial de la división medial iz¬ 
quierda corresponde al lóbulo cuadrado, que se extiende hasta la cara diafragmática 
del órgano. 

Posteriormente al porta hepático se encuentra el lóbulo caudado, que forma el seg¬ 
mento posterior. 

Así, la distribución del pedículo hepático comprende cinco divisiones: una división 
corresponde al lóbulo caudado, que está «a caballo» sobre las dos porciones hepáti¬ 
cas derecha e izquierda; las otras cuatro, dos mediales y dos laterales, forman las por¬ 
ciones hepáticas derecha e izquierda. Estas divisiones se subdividen en segmentos, de 
modo que la segmentación hepática portal consta en definitiva de ocho segmentos, 
que están numerados, en la cara visceral del hígado y alrededor del porta hepático , en sentido 
inverso al de las agujas del reloj) el octavo segmento sólo aparece en la cara diafragmática. 

La circulación venosa hepática de retorno presenta una segmentación idéntica a la 
disposición portal. 

Las venas del lóbulo caudado drenan el segmento posterior, que se corresponde 
con bastante exactitud con el sector portal homólogo. Estas venas drenan directa^ 
mente en la vena cava inferior (Couinaud). Dejando esto aparte, los tres sectores he¬ 
páticos (izquierdo, medio y derecho) corresponden a las venas hepáticas izquierda, in¬ 
termedia y derecha. 

La vena hepática izquierda está situada en el plano de la fisura umbilical, que se¬ 
para las divisiones lateral y medial izquierdas. Drena el sector hepático izquierdo, que 
corresponde al lóbulo izquierdo clásico. 

La vena hepática intermedia está situada en el plano de la fisura portal principal, 
entre las porciones hepáticas derecha e izquierda. Asegura la circulación de retomo 
del sector hepático medio. 

La vena hepática derecha se halla en el plano de la fisura portal derecha; drena el 
sector hepático derecho. Los troncos principales de la circulación aferente, que son su¬ 
periores al pedículo hepático, también están situados en las fisuras hepáticas. El pe¬ 
dículo medial izquierdo se encuentra en la fisura umbilical y el pedículo medial dere¬ 
cho está situado en la fisura portal derecha (Couinaud). 


VÍAS BILIARES 


Las vías biliares presentan dos partes, una intrahepática y otra extrahepática. 
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A. Vías biliares intrahepáticas (figs. 284 y 285) 

Las vías biliares tienen su origen en los canalículos biliares comprendidos entre las 
células de los lobulillos. Estos canalículos drenan en los conductiHos biliares ¡ntralobuli- 
IIares que van convergiendo hada los conductillos biliares periportales situados en las 
fisuras perílobulillares. Los conductillos biliares periportales se anastomosan entre sí 
y se unen en los espacios porta formando los conductos biliares, que son más volu¬ 
minosos. 

A partir de los espacios porta, los conductos biliares discurren en las vainas de la 
cápsula fibrosa perivascular con una rama de la arteria hepática propia y una rama de 
la vena porta hepática. Por lo general, la situación del conducto biliar en las vainas for¬ 
madas por la cápsula fibrosa perivascular es epiportal, es decir, que sigue la cara supe¬ 
rior de la ramificación porta. A medida que los conductos biliares se aproximan al por¬ 
ta hepático, se unen unos con otros y finalmente se reúnen en el fondo del porta he¬ 
pático en dos conductos hepáticos, uno derecho y otro izquierdo, que son las ramas 
de origen del conducto hepático común. 

B. Vías biliares extrahepáticas (figs. 288, 289 y 290) 

Los dos conductos hepáticos se unen y forman el conducto hepático común , 

De este conducto se ramifica otro conducto, el conducto cístico, que desemboca en 
un reservorío denominado vesícula biliar El punto en que el conducto cístico nace del 
conducto hepático común divide a éste en dos segmentos: uno superior, que es el pro¬ 
pio conducto hepático común , y otro inferior, que es la continuación del primero y se de¬ 
nomina conducto colédoco. 

Las ramas de origen de los conductos hepático común y colédoco constituyen la 
vía biliar principal. El conducto cístico y la vesícula biliar forman la vía biliar acce¬ 
soria. 

Describiremos primero la situación, forma, dimensiones y dirección de cada uno 
de estos conductos, para continuar con el estudio de sus relaciones. 

ANATOMÍA DESCRIPTIVA 

a) Ramas de DRICEN DEL CONDUCTO HEPÁTICO COMÚN. Las dos ramas de origen del 
conducto hepático común, es decir, los conductos hepáticos derecho e izquierdo, 
emergen directamente del porta hepático, o bien se forman en el propio porta hepá¬ 
tico por la unión de dos o tres conductos biliares. En el primer caso, el conducto he¬ 
pático derecho surge del extremo del porta hepático anterior a la rama derecha de la 
vena porta, y el conducto hepático izquierdo emerge en un punto variable del porta 
hepático, anteriormente a la rama izquierda de la vena porta. 

El conducto hepático derecho suele ser más corto que el izquierdo, pero sus cali¬ 
bres son iguales. 

En un principio discurren uno hacia el otro transversalmente en el fondo del porta 
hepático, anteriores a la rama correspondiente de la vena porta hepática. Después, se 
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inclinan ínferiormen- 
te y se unen en un 
tronco común, deno¬ 
minado conducto he¬ 
pático común. La unión 
se produce anterior¬ 
mente a la bifurca¬ 
ción de la vena porta 
hepática o, lo que es 
más frecuente, en el 
lado derecho de di¬ 
cha bifurcación. 

Los dos conductos 
hepáticos, derecho e 
izquierdo, reciben al¬ 
gunos conductiUos bi¬ 
liares procedentes de 
las paredes del porta 
hepático, de las fisu¬ 
ras del ligamento venoso y del ligamento redondo. Estos pequeños conductiUos se anas- 
tomosan entre sí formando una red de mallas apretadas que comunican los dos con¬ 
ductos hepáticos, derecho e izquierdo. 

h) Conducto hepático común. El conducto hepático común se forma por la 
confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquierdo. Desciende oblicua¬ 
mente en sentido inferior, a la izquierda y un poco posteriormente, a lo largo del 
borde libre del omento menor. Su longitud es de 3 a 4 cm por término medio. Su 
calibre aumenta ligeramente de superior a inferior, y su diámetro transversal mide 
aproximadamente 5 mm. Se ha dicho que el conducto hepático común es a veces 
fusiforme (Charpy), pero ello sólo ocurre cuando se halla distendido por una in¬ 
yección. 

c) CONDUCTO COLÉDOCO (figs. 288 a 290). Trayecto . El conducto colédoco presenta 
continuación con conducto hepático común y se extiende hasta la papila duodenal 
mayor de la porción descendente del duodeno. 

Se encuentra en su origen en el borde libre del omento menor. Desde ese punto, 
desciende posteriormente a la porción superior del duodeno al principio y después a 
la cabeza del páncreas, para atravesar finalmente, en un trayecto oblicuo, la pared del 
duodeno y abrirse en la porción descendente, directamente o por medio de la ampo¬ 
lla hepatopancreática. 

Así pues, en el conducto colédoco se pueden distinguir cuatro segmentos; un seg¬ 
mento supraduodenal, un segmento retroduodenal, un segmento retropancreátíco y 
un segmento íntraparietal. El segmento supraduodenal es muy corto y en ocasiones se 
halla ausente; es importante señalar que. en ese caso, abatiendo la porción superior 
del duodeno se descubre siempre el extremo superior del conducto colédoco. 
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Dimensiones, La longitud media del conducto colédoco es de 5 cm. Su diámetro, de 5 
a 6 mm, parece disminuir hacia la parte inferior del conducto. 

El punto más estrecho es el de su desembocadura en la ampolla hepatopancreática, 
donde su orificio mide de 2 a 3 mm de diámetro. 

Dirección . En el curso de su trayecto, el conducto colédoco describe una curva cónca¬ 
va a la derecha y anteriormente. La primera parte de dicha curva, que corresponde a 
los segmentos supra y retroduodenal, es oblicua interiormente, a la izquierda y pos¬ 
teriormente, continuando la dirección del conducto hepático común. Al alcanzar la ca¬ 
beza del páncreas, el conducto colédoco se incurva inferiormente, a la derecha y an¬ 
teriormente, dirección que mantiene hasta su terminación. 

En conjunto, el conducto hepático común y el conducto colédoco, de una longi¬ 
tud de 8 cm aproximadamente, describen una curva cóncava a la derecha y anterior¬ 
mente. Además, su dirección general es ligeramente oblicua, bien de superior a infe¬ 
rior y de izquierda a derecha, o bien de superior a inferior, de derecha a izquierda y 
ligeramente de anterior a posterior. La inclinación inferior y a la izquierda, admitida 
por Quénu, parece ser la más frecuente. 

á) VESÍCULA BILIAR. La vesícula biliar es un reservorio membranoso aplicado a la cara 
visceral del hígado, donde la vesícula biliar excava la fosa de la vesícula biliar 

Es alargada, piriforme y mide de 8 a 10 cm de longitud y de 3 a 4 cm de anchura. 

En la vesícula biliar se describen un fondo, un cuerpo y un cuello (figs. 288 y 289). 

El fondo es el extremo anterior abultado y redondeado de la vesícula biliar Se co¬ 
rresponde con la escotadura de la vesícula biliar del borde inferior del hígado. 

El cuerpo es aplanado de superior a inferior. Su dirección es oblicua en sentido su- 
perior, posterior y a la izquierda. Sus dos caras, una superior y otra inferior, son con¬ 
vexas y presentan continuidad entre sí por medio de dos bordes también convexos, 
uno derecho y otro izquierdo. 

El cuello está doblado sobre el cuerpo, al cual continúa. Mide 2 cm de longitud y se 
extiende de posterior a anterior, medialmente, es decir, a la izquierda del cuerpo de 
la vesícula biliar, con el que forma un ángulo agudo abierto anteriormente en el que se 
encuentra un nodulo linfático. El vértice del ángulo está marcado por un surco en la 
superficie externa de la vesícula biliar (fig. 566). 

El cuello es ampular. Está, en efecto, dilatado en su parte media y se estrecha en sus 
dos extremos, aunque el estrechamiento es más pronunciado en su extremo anterior, 
que tiene continuidad con el conducto cístico. 

e) CONDUCTO Cisneo. El conducto cístico comunica la vesícula biliar con el conducto 
hepático común. 

Su longitud media es de 3 cm. Su calibre, menor que el del conducto hepático co¬ 
mún, aumenta desde su extremo vesicular, donde mide aproximadamente 2,5 mm, 
hasta su extremo terminal, que presenta un diámetro de 3 a 4 mm. 

El conducto cístico se dirige en sentido inverso al cuello de la vesícula biliar y 
forma con éste un ángulo muy agudo abierto posteriormente. El vértice de este án¬ 
gulo está marcado por un surco que separa el cuello del conducto cístico (figs. 288 
y 290). 
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El conducto cístico se dirige oblicuamente en sentido inferior, a la izquierda y 
posteriormente, describiendo una curva cuya concavidad se orienta a la derecha, in¬ 
ferior y anteriormente. Se adosa, poco después de su origen, al lado derecho del con¬ 
ducto hepático común, y desciende hasta su terminación junto con este conducto, al 
cual se halla estrechamente unido. 

La forma del conducto cístico es muy variable. Está ligeramente abombado en su 
mitad superior y presenta una serie de dilataciones que son claramente visibles en el 
conducto distendido y se encuentran separadas por surcos írregularmente distribuidos 
(Pedro Belou), aunque la mayor parte de las veces son paralelos entre sí y están orien¬ 
tados oblicuamente con respecto a la pared del conducto, lo cual le confiere el aspee- 
to de estar contorneado en espiral. 

En su mitad inferior, la superficie del conducto cístico es casi regularmente cilin¬ 
drica. 

1. Configuración intema de las vías biliares extrahepáticas. La superficie inter¬ 
na de las vías biliares extrahepáticas presenta, inmediatamente después de la muerte, 
un color blanco grisáceo; poco después, la bilis que contienen les proporciona un tin¬ 
te amarillo verdoso. 

La superficie interna de i a vesícula biliar está marcada por pliegues mucosos que se bo¬ 
rran cuando la vesícula biliar se distiende; presenta también pequeños pliegues mu¬ 
cosos permanentes, que se unen unos a otros y dividen la superficie vesicular en pe¬ 
queñas depresiones poligonales. 

Existe una válvula muy prominente en cada extremo del cuello, en relación con los 
surcos que ocupan el vértice de los codos formados por el cuello con el cuerpo de la 
vesícula biliar y con el conducto cístico. Estas válvulas están formadas por las pare¬ 
des de estos conductos, adosadas a la altura de las acodaduras; desaparecen cuando, 
mediante la disección, se endereza la vía biliar accesoria (Cruveilhier). 

La superficie interna del conducto cístico es irregular y presenta depresiones y pliegues 
mucosos en relación con las dilataciones y surcos de la superficie externa. Los plie¬ 
gues mucosos, o válvulas del conducto cístico, no desaparecen por distensión. Son de 
cinco a doce (Cruveilhier) y se disponen en dirección transversal u oblicua, inser¬ 
tándose en la pared a lo largo de una línea espiral. En ocasiones, las válvulas en su 
conjunto forman una cresta espiral continua denominada pliegue espiral. 

No se observan válvulas en los conductos hepático común y colédoco, pero su su¬ 
perficie, al igual que la del conducto cístico, está sembrada de pequeñas vacuolas de 
0,5 mm de diámetro, denominadas criptas glandulares , 

2. Estructura de las vías biliares extrahepá ticas. Las vías biliares extrahepáticas es¬ 
tán formadas por dos capas: una interna de tipo mucoso, ya descrita, y otra externa, 
que es fíbromuscular. 

La capa fíbromuscular es casi únicamente conjuntiva en el conducto hepático común. 
En el conducto colédoco presenta una capa muscular plexiforme. Además se obser¬ 
va, alrededor de este conducto e inmediatamente antes de que se abra en la ampolla 
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hepatopancreática, una gruesa capa de fibras musculares circulares que constituye el 
músculo esfínter de la ampolla hepatopancreática. 

En la pared de la vesícula biliar, su capa fíbromuscular comprende, mezcladas con el 
tejido conjuntivo, fibras musculares lisas entrecruzadas en todos los sentidos (Chiray), 

Por último, en las paredes del conducto cístico, se encuentran algunos fascículos 
longitudinales de fibras musculares lisas. 

m RELACIONES DE LAS VÍAS BILIARES EXTRAHEPÁTICAS. PEDÍCULO HEPÁTICO 

1. Vía biliar principal: conductos hepáticos y conducto colédoco. Distinguiremos 
en esta vía cuatro segmentos; un segmento portal, un segmento intraomental, un 
segmento retroduodenopancreático y un segmento intraparietoduodenal. Los dos pri¬ 
meros contribuyen a formar el pedículo hepático. 

El pedículo hepático es el conjunto de órganos, reunidos en un haz, que se dirigen al 
hígado o que proceden de él y que pasan por el porta hepático. Estos órganos son: la 
vena porta hepática, la arteria hepática propia, las ramas termínales de estos vasos en 
el porta hepático, el conducto hepático común, los conductos hepáticos derecho e iz¬ 
quierdo, vasos linfáticos, nodulos linfáticos y nervios. Describiremos las relaciones de 
estos diferentes órganos al mismo tiempo que las de los segmentos portal e intrao- 
mental de la vía biliar principal. 

a) SECMENTO PORTAL. Según la descripción clásica, en el porta hepático los conductos 
hepáticos derecho e izquierdo ocupan el plano más anterior del pedículo, situándose 
anteriores a las ramas termínales de la arteria hepática propia, que a su vez son ante¬ 
riores a las ramas terminales de la vena porta hepática. 

Esta disposición es exacta tan sólo en una mínima proporción de casos. Es más 
exacto decir que, por lo general, los conductos hepáticos derecho e izquierdo se en¬ 
tremezclan con las ramas terminales de la arteria y ocupan con ellas el plano anterior 
del porta hepático (Piquand) (fig, 290). 

El plano posterior está formado por las ramas termínales de la vena porta hepática, 
que se extienden transversalmente en el fondo del porta hepático. 

El conducto hepático derecho suele discurrir anteriormente a la rama derecha de la vena 
porta hepática, superiormente y a lo largo de la rama derecha de la arteria hepática pro¬ 
pia, cuando esta rama es única; cuando la arteria hepática propia se divide en dos ra¬ 
mas, una izquierda y otra derecha, el conducto hepático derecho cruza la rama iz¬ 
quierda pasando por lo general anteriormente a ella, y discurre superiormente a la rama 
derecha (Pedro Belou). Cuando la arteria se divide en un mayor número de ramas, las 
relaciones del conducto biliar con éstas presentan múltiples variaciones individuales. 

El conducto hepático izquierdo discurre anterior o posteriormente a las diferentes ra¬ 
mificaciones de la rama izquierda de la arteria hepática propia. Las variaciones son 
múltiples. 

El punto de unión de los conductos hepáticos derecho e izquierdo corresponde con 
frecuencia al lado derecho del extremo superior bifurcado de la vena porta hepática o, 
a veces, a la cara anterior de dicho extremo. 
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Fig 290 . Pedículo hepático (esquema) 
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b) SEGMENTO JNTRAOMENTAL. El segmento intraomental de la vía biliar principal 
comprende de forma aproximada la mitad superior de esta vía, es decir, el conducto 
hepático común y el extremo superior del conducto colédoco. El conducto hepático 
común es, pues, completamente intraomental. 

Este conducto está contenido en el espesor del borde libre del omento menor, jun¬ 
to con la vena porta hepática y la arteria hepática propia. 

La vena porta hepática forma el plano posterior del pedículo hepático, mientras que 
el conducto hepático común y el conducto colédoco descienden por el lado derecho 
de su cara anterior. 

La arteria hepática propia asciende a la izquierda del conducto hepático común y 
del conducto colédoco, por la cara anterior de la vena porta hepática, en su lado iz¬ 
quierdo. 

El conducto hepático común y el conducto colédoco presentan también, en el omento me¬ 
nor, relaciones muy estrechas con las ramas terminales y colaterales de la artería he¬ 
pática propia (fig. 290). Esta arteria se divide en sus dos ramas terminales superior- 
mente y a la izquierda de la confluencia de los conductos cístico y hepático común, un 
poco interiormente al porta hepático. La rama derecha asciende oblicuamente en sen¬ 
tido superior y a la derecha, y cruza la cara posterior del conducto hepático común un 


485 












































ÓRGANOS DPI ABDOMEN 


APARATO DIGESTIVO V PERITONEO 


poco inferíormente a la unión de los conductos de origen de éste. Su rama izquierda 
asciende a la izquierda del conducto hepático común, del que se va alejando de for¬ 
ma gradual debido a su dirección oblicua en sentido superior y a la izquierda. 

La arteria cística nace de la arteria hepática propia o de su rama derecha, frecuente¬ 
mente a la derecha y en raras ocasiones a la izquierda del conducto hepático común 
y del conducto colédoco, Cuando se observa esta disposición, la arteria se dirige hacia 
la derecha para alcanzar la vesícula biliar, pasando anterior o posteriormente al con¬ 
ducto hepático común. 

La arteria gástrica derecha, que es una rama de la arteria hepática común, desciende 
a la izquierda del conducto hepático común y del conducto colédoco, anteriormente a 
la arteria hepática común que le da origen, hasta el duodeno; por su parte, la vena 
gástrica derecha asciende a lo largo de su arteria y desemboca en la vena porta hepáti¬ 
ca, entre el conducto hepático común y la arteria hepática común, a media altura del 
segmento íntraomental de la vena porta hepática. 

El segmento íntraomental del conducto hepático común y del conducto colédoco es¬ 
tán también en relación con los ramos nerviosos del plexo hepático que discurren a lo lar¬ 
go de los conductos y vasos del pedículo hepático, con los vasos linfáticos que proceden 
del hígado, y con los nodulos linfáticos intraomentales de los nodulos linfáticos hepáticos. 
c) Segmento rhtroduodenopancreático. Interiormente al omento menor, la vía 
biliar principal está sólo representada por el conducto colédoco, a excepción del ex¬ 
tremo superior de éste, que se sitúa en el omento menor. En este segmento, el con¬ 
ducto es todavía oblicuo inferíormente y hacia la izquierda hasta llegar al páncreas, 
al cual aborda posteriormente al tubérculo omental; en este lugar se íncurva interior¬ 
mente y hacía la derecha, hasta su terminación. 

En su trayecto retropancreático, el conducto colédoco discurre en un canal o en 
un conducto formado por el tejido pancreático. Por lo general, existe un canal en la 
parte superior, que después se transforma en conducto (fig, 294). 

Cuando llega al duodeno, el conducto colédoco es anterior a la vena porta hepáti¬ 
ca. Más inferíormente, posterior al páncreas, y debido a su oblicuidad hacia la derecha 
y a la oblicuidad inversa de la vena porta hepática, el conducto se aleja de la cara an¬ 
terior del tronco venoso, se sitúa a su derecha y limita junto con la vena el triángulo o 
espacio interportocokdociano . Por su parte, la arteria hepática común se acoda, abandona 
la cara anterior de la vena porta hepática y se dirige hacía su origen en el tronco celía- 
co, discurriendo posterior y hacia la izquierda a lo largo del borde superior del pán¬ 
creas. El conducto colédoco entra entonces en relación con dos ramas de la arteria 
hepática común: las arterías gastroduodenal y pancreatoduodenal superior posterior. 

En su origen a la altura del codo de la arteria hepática común, la arteria gastroduodenal 
es anterior a la vena porta hepática y se halla a la izquierda del conducto colédoco. Se 
dirige luego inferíormente y hacia la derecha, mientras que el conducto colédoco, poste¬ 
rior al duodeno, sigue una dirección inferior y hacía la izquierda; en consecuencia, el con¬ 
ducto colédoco y la arteria gastroduodenal se aproximan mutuamente y, en ocasiones, 
la arteria llega a cruzar anterior al conducto colédoco. No obstante, lo más frecuente es 
que la arteria gastroduodenal permanezca en el lado izquierdo del conducto colédoco 
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hasta el borde superior del páncreas; entonces, la arteria pasa anterior al cuello y a la ca¬ 
beza del páncreas, mientras que el conducto colédoco sigue su trayecto posteriormente. 

La arteria pancreatoduodenal superior posterior, rama de la arteria gastroduodenal, se di¬ 
rige a la derecha desde su origen y cruza la cara anterior del conducto colédoco en 
sentido inmediatamente superior al páncreas; a continuación desciende por la cara pos¬ 
terior del páncreas, pasando entre el conducto colédoco y la porción descendente del 
duodeno; por ultimo, incurvándose hacía la izquierda, pasa posterior al conducto co¬ 
lédoco cerca de su extremo inferior para anastomosarse con la rama posterior de la ar¬ 
tería pane rea toduodenal inferior (fig. 296). Se forma así un arco arterial pancreatoduode- 
nalposterior, que se halla tanto más alejado del duodeno cuanto más desarrollado esté el 
tejido pancreático posterior al conducto colédoco y a la ampolla hepatopancreática. 

La vena pancreatoduodenaí superior posterior discurre, cerca de su terminación en la 
vena porta hepática, unas veces anterior y otras posterior al conducto colédoco. 

Los nodulos linfáticos se escalonan en el trayecto del conducto colédoco, continuan¬ 
do más superiormente en el segmento intraomentah 

La vena cava inferior asciende posterior al conducto colédoco, pero está separada 
de él por la fascia retroduodenal. 

d) Segmento intraparietoduodenal. El conducto colédoco penetra en la pared del 
duodeno hacia la parte medía de la porción descendente de este órgano y en la unión 
de sus caras posterior e interna. Atraviesa oblicuamente la pared duodenal, adosado al 
conducto pancreático, que es inferior a él, a lo largo de 1 cm aproximadamente. Por úl¬ 
timo, desemboca en la ampolla hepatopancreática. En cerca de la mitad de los casos, 
la ampolla hepatopancreática se halla ausente y los dos conductos se abren directa¬ 
mente en la cavidad duodenal, en el vértice de la papila duodenal mayor, por medio 
de un orificio común o por orificios distintos para cada uno de ellos (fig. 288). 

La papila duodenal mayor y los orificios de los conductos colédoco y pancreático 
se proyectan sobre la pared abdominal anterior, en un punto situado a unos 5 cm su¬ 
periormente y a la derecha del ombligo, en la línea que une éste con el vértice de la 
axila derecha (Desjardins). 

2. Vía biliar accesoria: conducto cístico y vesícula biliar 

a) CONDUCTO CÍSTICO (figs. 288 y 290). Este conducto está adosado y muy estrecha¬ 
mente unido al lado derecho del conducto hepático común. Se ha descrito un triángu¬ 
lo biliar limitado por el conducto hepático común a la izquierda, el conducto cístico a 
la derecha y el segmento derecho del porta hepático superiormente. Ahora bien, este 
triángulo se observa únicamente cuando se levanta el hígado y después de la disección 
de las vías biliares. Cuando los órganos están en su lugar, el triángulo se reduce a una 
fisura que se ensancha un poco superiormente. Está cruzado por la arteria cístíca: de 
ahí su importancia en la cirugía de las vías biliares. 

La arteria cístíca cruza la fisura de inferior a superior y de izquierda a derecha, 
después de haberse originado, con mayor frecuencia, en la rama derecha de la artería 
hepática propia, a la derecha del conducto hepático común; después alcanza el cuello 
de la vesícula biliar, pasando anterior o posterior a su rama de origen. 
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b) VESÍCULA BILIAR. El fondo de la vesícula biliar se corresponde con la escotadura de la 
vesícula biliar del borde inferior del hígado. Sin embargo, en el sujeto vivo, o en el ca¬ 
dáver cuyos órganos se han fijado previamente in shu / el fondo de la vesícula biliar 
queda normalmente un poco posterior a la escotadura y solamente aflora en el bor¬ 
de, o lo sobrepasa anteriormente cuando está distendida (Grégoire). 

El fondo de la vesícula biliar se corresponde con un punto de la pared abdominal an¬ 
terior situado inmediatamente inferior al arco costal derecho, enfrente del extremo 
anterior del noveno o décimo cartílago costal, en la unión del arco costal con el borde 
lateral del músculo recto del abdomen. 

El cuerpo está en relación: superiormente, con la fosa de la vesícula biliar de la cara 
visceral del hígado e, inferiórmente, con el colon transverso y con la porción supra- 
mesocólíca del duodenopáncreas (fig. 278). 

La cara superior del cuerpo de la vesícula biliar está unida al hígado por medio de 
tejido fibrocelular atravesado por pequeñas venas porta accesorias. 

La cara inferior del cuerpo está cubierta por el peritoneo, que tiene continuidad 
directa, a los lados del cuerpo y del fondo de la vesícula biliar, con el revestimiento pe- 
ritoneal de la cara visceral del hígado. Es muy raro que el peritoneo rodee los bordes 
de la vesícula biliar para formar, superiormente a ella, un meso que la una con la cara 
visceral del hígado. 

El cuello está comprendido entre las dos hojas del omento menor, que lo unen a la cara 
inferior del hígado. Ocupa la parte superior del borde libre de dicho omento (fig. 290). 

Es frecuente que el cuerpo e incluso el fondo de la vesícula biliar se hallen com¬ 
prendidos en la separación de las hojas del ligamento hepatocólico, que prolonga a la 
derecha el omento menor. En esos casos, las dos hojas del ligamento cubren, al sepa¬ 
rarse una de otra, la cara inferior del cuerpo y del fondo de la vesícula biliar, y tienen 
continuidad más allá con el peritoneo hepático. 

El cuello se apoya sobre la porción superior del duodeno. A su izquierda, se en¬ 
cuentran el conducto cístico y los elementos del porta hepático; la arteria cística 
aborda el cuello de la vesícula biliar por su lado medial o izquierdo y se divide luego 
en sus dos ramas terminales. 

A La derecha del cuello se halla el extremo posterior del cuerpo de la vesícula bi¬ 
liar. En el ángulo agudo abierto anteriormente que forman el cuerpo y el cuello de la 
vesícula biliar, se encuentra un nodulo linfático; se trata del nodulo linfático cístico . 

C. Vasos y nervios de las vías biliares 

a) ARTERIAS. Las arterias de la vesícula biliar y del conducto cístico son proporciona¬ 
das por la arteria cístíca. 

El conducto hepático común y el conducto colédoco reciben finas ramas de la ar¬ 
teria hepática propia en su parte superior y de la arteria pancreatoduodenal superior 
posterior infe rio rmente. 

b) VENAS. Las venas de la vesícula biliar se dividen en venas superficiales y profun¬ 
das. Las venas inferiores o venas superficiales son satélites de las arterias; se observan 
dos por cada arteria. Desembocan en la rama derecha de la vena porta hepática. Las 
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venas superiores o venas profundas proceden de la cara superior del cuerpo de la vesícu¬ 
la biliar y se dirigen al hígado; son venas porta accesorias. 

Las venas del conducto cístico vierten en las venas cístícas superiormente y en la 
vena porta hepática interiormente (J. L. Faure). 

Las venas del conducto colédoco terminan en la vena porta hepática y en las ve¬ 
nas pancreatoduodenales. 

c) VASOS LINFÁTICOS. Los vasos linfáticos se dirigen: por una parte ; a los nodulos lin¬ 
fáticos escalonados a lo largo de las vías biliares extrahepátícas, en particular al nodu¬ 
lo linfático cístico y al nodulo del orificio omental; por otra parte, a los nodulos linfá¬ 
ticos pancreatoduodenales inferiores. 

á) NERVIOS. Proceden del nervio vago izquierdo y del plexo celíaco por medio del 
plexo hepático. 

PÁNCREAS 

El páncreas es una glándula de secreción externa e interna, que está unida al duo¬ 
deno por sus conductos excretores. 

situación y medios de fijación. Está situado transversalmente y en sentido an¬ 
terior a los grandes vasos prevertebrales y al riñón izquierdo, desde la porción des¬ 
cendente del duodeno hasta el bazo. 

El páncreas se halla sólidamente fijado en esa posición por el duodeno, al que se 
une por medio de los vasos que recibe o que suministra, y sobre todo por el peritoneo, 
que lo aplica a la pared abdominal posterior como consecuencia del adosamiento de 
su revestimiento seroso posterior al peritoneo parietal. (Remitimos al lector al capí¬ 
tulo sobre el desarrollo del peritoneo.) 
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Rg. 29 I . Páncreas (visión anterior). Se ha eliminado la parte superficial de los tabiques conjuntivos que separan los 
lóbulos de la glándula (Augier y Roux). 
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dirección. Su dirección es ligeramente oblicua de inferior a superior y de derecha 
a izquierda. Al mismo tiempo descríbe ; también de derecha a izquierda, una primera 
curva cóncava posterior que abarca la eminencia formada por la columna vertebral y 
los vasos prevertebrales, y después una segunda curva de concavidad anterior que se 
adapta a la convexidad de la cara posterior del estómago (fig. 294). 

forma, color y consistencia. El páncreas es un órgano alargado de derecha a 
izquierda, aplanado de anterior a posterior, de color blanco rosado en estado fresco y 
de una consistencia bastante fírme. 

Su forma es muy irregular, pero puede compararse a la de un gancho o un martillo. 
Se distinguen en él un extremo derecho, voluminoso y ensanchado, denominado ca¬ 
beza, seguido por una parte más estrecha y alargada, el cuerpo, que se halla uni¬ 
do a la cabeza por un segmento angosto denominado cuello ; termina a la izquierda por 
medio de un extremo delgado, la cola. 

dimensiones y peso. El páncreas mide aproximadamente 15 cm de longitud. Pre¬ 
senta su altura máxima en la cabeza, que alcanza de 6 a 7 cm; lo mismo se aplica a su 
espesor máximo, que mide de 2 a 3 cm. 

El páncreas pesa de 70 a 80 g. 

■ CONFIGURACIÓN Y RELACIONES 

1. Cabeza del páncreas. La cabeza del páncreas ocupa una parte del espacio com¬ 
prendido entre las cuatro porciones del duodeno. Es aplanada de anteriora posterior 
e irregularmente cuadrilátera, así como alargada de superior a inferior. Mide de ó a 
7 cm de altura, 4 cm de anchura y de 2 a 3 cm de espesor. 

De su ángulo inferior izquierdo nace una prolongación en forma de gancho que se diri¬ 
ge transversalmente de derecha a izquierda. Esta prolongación se denomina proceso uncifor¬ 
me, La curvatura se debe a que bordea posterior e inferiormente los vasos mesentérícos su¬ 
periores, de manera que éstos se alojan en la concavidad de su cara anterior (figs, 290 y 293). 

El ángulo superior derecho de la cabeza del páncreas con frecuencia sobresale ante¬ 
riormente a la porción superior del duodeno o a la flexura duodenal superior. Veremos 
más adelante, al referirnos al cuello del páncreas, que esta eminencia, que podría de¬ 
nominarse tubérculo pancreático anterior o tubérculo pancreático preduodenal, constituye el 
labio anterior del canal pancreático en que se apoya la porción superior del duodeno. 

Se describen en la cabeza del páncreas una cara anterior, una cara posterior y una 
circunferencia. 

a) CARA antitrior. La cara anterior es plana o ligeramente convexa. La línea de inser¬ 
ción del mesocolon transverso la cruza transversalmente y la divide en dos partes, una 
suprames ocólica y otra inflames ocólica (fig. 292). 

La porción supvamesocólica / que está cubierta por el hígado, presenta un revesti¬ 
miento perítoneal formado por el omento mayor, soldado a la hoja anterior del me- 
soduodeno que tapizaba originariamente esta parte del páncreas (v. Peritoneo ). 

Inferiormente al peritoneo que refuerza la fascia de coalescencía prepancreática re¬ 
sultante de la soldadura del omento mayor al mesoduodeno, la cabeza del páncreas se 
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Fig 292 . Relaciones de la cara postenor del estómago y disposición del peritoneo que cubre el duodeno y el 
páncreas. El estómago y el colon transverso han sido retirados para mostrar los órganos pos te nones a ellos. 


halla cruzada en su parte superior por el extremo terminal de la arteria gastroduode- 
nal y por la parte inicial de sus dos ramas terminales: la artería pancreatoduodenal 
superior anterior y la artería gastroomental derecha (fig. 293). 

La porción inframesocólica se oculta posterior al mesocolon y al colon transverso, que 
pasan anteriores a ella. Se halla reducida a una estrecha banda que sigue la porción ho¬ 
rizontal del duodeno y que se prolonga a la izquierda por medio del proceso uncifor¬ 
me. Éste se halla cruzado oblicuamente por la raíz del mesenterio, que recibe entre sus 
dos hojas los vasos mesentéricos superiores. 

b) CARA POSTERIOR. La cara posterior de la cabeza del páncreas es casi plana. Está cruza¬ 
da: a) por el segmento retropancreático del conducto colédoco; b) por los arcos arteriales 
que forman las arterias pancreatoduodenales superiores al anastomosarse con las ramas 
de la arteria pancreatoduodenal inferior, y c) por los arcos venosos correspondientes. 

Posterior a la cabeza del páncreas, al conducto colédoco, a los vasos pancreato¬ 
duodenales y a los nodulos linfáticos dispuestos a lo largo del conducto colédoco, se 
extiende una lámina celulofibrosa, la fascJa retroduodenal (de Treitz), que resulta de la 
soldadura de la hoja posterior del mesoduodeno con el peritoneo parietal (figs. 232 y 
294). Por medio de esta fascia T la cabeza del páncreas está en relación: con la vena cava 
inferior, frente a la primera, segunda y tercera vértebras lumbares, con el pedículo re¬ 
nal derecho, y con la arteria testicular derecha. 

c) CIRCUNFERENCIA. La circunferencia de la cabeza del páncreas corresponde a la 
concavidad del asa duodenal y está excavada por un canal en el que, según señala 
Grégoíre, el duodeno se acomoda como un neumático en su llanta. Este canal no 
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Fig 293 . Relaciones del duodeno y del páncreas Se han resecado el estómago y el colon transverso y se ha 
retirado d peritoneo. 


se observa en todo el contorno de la cabeza del páncreas. Se inicia en la parte me¬ 
dia de la porción superior del duodeno, lateral a la arteria gastroduodenal, y co¬ 
rresponde a esta altura al cuello de la glándula. Desaparece ligeramente a la derecha 
del punto donde los vasos mesentéricos superiores cruzan la porción horizontal del 
duodeno. 

La cabeza del páncreas se adhiere a la pared intestinal a lo largo de toda la exten¬ 
sión del canal. La adherencia es mayor en la porción descendente del duodeno. 

2. Cuello del páncreas. El cuello del páncreas es estrecho y delgado. Mide de 2 a 
3 cm de altura. 2 era de anchura y 1 cm de espesor. 

Su existencia se debe a que el páncreas pasa a esta altura por el estrecho espacio 
comprendido entre la porción superior del duodeno superiormente y los vasos me¬ 
sentéricos superiores, en especial la vena mesentérica superior, interiormente (figu¬ 
ra 293). Estos órganos excavan en los bordes del páncreas dos escotaduras, una supe¬ 
rior y otra inferior, que dan como resultado la formación del cuello. 

La escotadura superior o escotadura duodena! constituye la parte inicial del canal, que 
la circunferencia de la cabeza del páncreas opone al duodeno. Los dos labios que 
bordean esta escotadura son siempre muy evidentes. Se prolongan frecuentemente, 
uno anterior y otro posterior al duodeno, en forma de eminencias triangulares de 
vértice superior (figs. 291 y 293). La primera constituye el tubérculo pancreático anterior 
(Grégoire) o tubérculo pancreático preduodenal; la segunda forma el tubérculo omental o 
tubérculo epiploico (tubérculo pancreático posterior o tubérculo pancreático retroduo- 
denal). Este último rebasa a menudo superiormente el asa duodenal y se aprecia 


491 

























ÓilGAÑOS DEL ABDOlMEN 


APARATO DIGESTIVO Y PERITONEO 


por transparencia a través del omento menor. El tubérculo omental es distinto de 
otra eminencia de la glándula, que se halla a veces a la izquierda de la precedente, 
sobre el cuerpo del páncreas (fig. 291). La escotadura superior está cruzada en su 
extremo izquierdo por la arteria gastroduodenal, que se insinúa entre el duodeno y 
el páncreas. 

La escotadura pancreática inferior está ocupada por la vena mesentérica superior, que 
se sumerge más profundamente que la arteria en el borde inferior del páncreas, en el 
momento que pasa por la cara posterior de la glándula. 

La cara anterior del cuello está recubíerta por el mesocolon y por el colon transver¬ 
so; se halla en relación anteriormente y a la izquierda con el píloro y la parte cercana 
del extremo inferior derecho del estómago. 

La cara posterior presenta un canal en relación con la porción final de la vena me* 
sentéríca superior y la parte retropancreática de la vena porta hepática. La vertiente 
derecha de este canal se desborda a veces sobre la cara posterior de estos dos vasos 
(fig, 294). _i La cara posterior del cuello del páncreas se relaciona también superior¬ 
mente, por medio de la fascia retroduodenal, con la vena cava inferior. 

Algunos autores sitúan el cuello del páncreas en la línea media, entre el tronco celíaco y la arteria mésente- 
rica superior, pero el páncreas no presenta ningún estrechamiento en ese punto, 

3. Cuerpo del páncreas. El cuerpo del páncreas es alargado de derecha a izquierda 
y de superior a inferior. Su longitud es de 8 a 10 cm; su altura generalmente no sobre¬ 
pasa los 4 cm y su espesor no supera los 2 cm por término medio. 

Se describen en él tres caras (anterior, posterior e inferior) y tres bordes. 

a) Cara ANTERIOR. Presenta una ligera curvatura transversal de concavidad anterior. 
La hoja posterior o parietal de la bolsa omental la cubre en toda su extensión; ante¬ 
rior a esta cavidad se encuentra el estómago (figs. 292 y 294). 

b) Cara POSTERIOR. La cara posterior se relaciona a la derecha, en la línea media, con 
el origen de la arteria mesentérica superior, con la vena esplénica que cruza anterior a 
esta arteria, con la parte terminal de la vena gástrica izquierda que desemboca en la 
vena porta hepática cerca de su origen, y con la vena renal izquierda que atraviesa el 
ángulo agudo, abierto inferiormente, formado por la aorta y la parte inicial de la arte¬ 
ria mesentérica superior (fig. I 36). 

Esta cara es recorrida superiormente de derecha a izquierda por la arteria esplénh 
ca, cuyas sinuosidades sobresalen superiormente al borde superior. Inferiormente a 
la arteria, la vena esplénica discurre en sentido inverso. Estos dos vasos forman sendos 
canales en el tejido pancreático. Los nodulos linfáticos espíemeos se hallan escalona¬ 
dos a lo largo de la arteria. 

Posterior al cuerpo del páncreas y a los vasos espíemeos, se extiende una fascia de 
coalescencia resultante de la soldadura del mesogastrío dorsal con el peritoneo parie¬ 
tal (v. Peritoneo y fig. 328). Por medio de esta fascia, el páncreas se relaciona, de dere¬ 
cha a izquierda y lateralmente a la aorta, con el pilar izquierdo del diafragma y el pe¬ 
dículo renal, con la parte inferior de la glándula suprarrenal, y con el riñón izquierdo 
(figs. 294 y 312). 
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c) CARA INFERIOR. La cara inferior es irregular a causa de las distintas impresiones que 
dejan en el tejido glandular los órganos subyacentes. Hemos constatado que, normal¬ 
mente, la cara inferior del cuerpo del páncreas presenta ; de derecha a izquierda, una 
impresión duodenoyeyunal producida por la flexura duodenoyeyunal; una impresión in¬ 
testinal formada por un asa del intestino delgado, que se insinúa en el espacio que de¬ 
jan entre sí el yeyuno a la derecha, el colon transverso anteriormente y la pared o el ri¬ 
ñón izquierdo posteriormente, y finalmente una impresión cólica debida al colon trans¬ 
verso. Alguna de estas impresiones puede hallarse ausente cuando el órgano que las 
moldea en el tejido pancreático no está en contacto inmediato con la glándula. En ese 
caso, la cara inferior se reduce a un borde romo a lo largo de una extensión más o 
menos considerable. 

d) BORDES. Las caras del cuerpo del páncreas están separadas unas de otras por tres 
bordes: superior, anterior e inferior. 

El borde superior está en relación en su extremo derecho con el tronco celíaco y con 
el plexo celíaco, que se prolonga posterior a la glándula. Está escotado en su extremo 
izquierdo por los vasos esplénicos, que lo bordean para situarse en la cara anterior de 
la cola del páncreas. A este nivel, la arteria es superior a la vena, que se halla aplicada 
directamente sobre la glándula (fig. 293). 

En ocasiones, hacia la parte media del borde superior del cuerpo del páncreas se 
observa un saliente de la glándula que puede ser muy pronunciado (fig. 291). Creemos 
que algunos autores pueden haber confundido esta prolongación inconstante con el 
tubérculo omental, que siempre se halla presente. Por su situación, este tubérculo se 
podría denominar tubérculo pancreático izquierdo. 

Los bordes anterior e inferior limitan anterior e inferiormente la cara inferior del pán¬ 
creas. El mesocolon transverso se inserta en el borde anterior, que también es recorri¬ 
do por la arteria pancreática inferior (fig. 266). 

4. Cola del páncreas. La cola del páncreas está separada del cuerpo por la escota¬ 
dura que los vasos espíemeos excavan en el borde superior de la glándula. Su forma es 
variable: puede ser ancha o afilada, larga o corta, gruesa o generalmente delgada. 

En cualquier caso, se diferencia del cuerpo porque está cubierta anterior y pos¬ 
teriormente por el peritoneo. La hoja peritoneal que tapiza su cara posterior se re¬ 
fleja y tiene continuidad de derecha a izquierda con el peritoneo parietal. La hoja 
anterior, que es continuación de la que cubre la cara anterior del cuerpo, aplica los 
vasos esplénicos sobre la cola de la glándula. Las dos hojas, anterior y posterior, se 
extienden lateralmente al páncreas hasta el bazo y forman el ligamento pancreato- 
espléníco. 

Este ligamento resulta tanto más largo cuanto más corta sea la cola. 

Cuando la cola del páncreas es larga, su extremo puede entrar en contacto con la 
parte superior de la base del bazo y con el extremo inferior del hilio; en ese caso, el 
ligamento pancreatoesplénico está constituido solamente por la línea de reflexión del 
peritoneo pancreático sobre el peritoneo esplénico. Ya hemos mencionado que este 
ligamento es una parte deí mesogastrio dorsal (v. Peritoneo). 
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Los vasos espJénicos pasan anteriores a la cola del páncreas, y después por el liga¬ 
mento pancreatoesplénico hasta alcanzar el hilio del bazo. 

En la cola del páncreas se describen tres caras, que son continuación de las caras del 
cuerpo, y un extremo libre. 



Uñéü Gibo 

Ase intestina/ 

A goslraduoéeool 
Conducto colédoco 
A. mesenténco sup. 

Páncrccs 
ZsLÓmogo 
bg gcsLroesplén ico 
bg (renoesplénico 
Berzo 

Mesocobn descendente 
V re.no! izq. 

Riñón izq 

Aorto 


Hígado (fragmento del lóbulo ¡zq.) 
Hígado (lóbulo Cuadrado) 

'Sedaib biliar 

Piloro y duoñeno (porción sup.) 
Nód. hnf, pancreático sup. 
Hígado (Sobulo der) 


Fosc.m re.ircxluoclenol 
Piñón cíer 
V cavo j nf 


Fig. 13A . Corte transversal del abdomen que pasa por el páncreas y el bazo. Las irregularidades que presenta 
el corte de los ligamentos gastroesplémco y pancreatoesplénico se deben a la grasa que los infiltra 


La cara aníeriory su revestimiento peritoneal forman parte de la pared posterior de 
la bolsa omentaL La cara posterior está en relación con el riñón. La cara inferior se 
apoya sobre el colon transverso. Ya hemos señalado que el extremo está en con- 
tacto con el bazo, o bien se halla unido a éste por medio del ligamento pancreatoes- 
plénico. 


■ conductos excretores del páncreas. El páncreas tiene dos conductos excre¬ 
tores: uno principal, que es el conducto pancreático , y otro accesorio, denominado con¬ 
ducto pancreático accesorio (fig. 295). 

1. Conducto pancreático. Este conducto recorre la glándula de un extremo a 
otro. Comienza a la altura de la cola y discurre en el espesor del cuerpo, siguien¬ 
do aproximadamente su eje mayor y describiendo en su trayecto pequeñas sinuo¬ 
sidades. 

Al llegar al cuello se incurva ínferíormente, hacia la derecha y posteriormente, atra¬ 
viesa la cabeza del páncreas y después la pared duodenal, donde se adosa al conduc¬ 
to colédoco, que queda superior a él. y se abre en el duodeno, en la papila duodenal 
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1-ig 295 . Configuración miema de la porción descendente del duodeno. Conductos excretores del páncreas / vías 
biliares extra he páticas. Duod., duodenal. 
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Conducto 

pancreático 

A. mes entérico sup. 

v mes entérica sup. 


Duodeno 

(porción horizontal) 


mayor, según las distintas modalidades que hemos indicado en la descripción de la 
porción final del conducto colédoco. 

Por regla general, el conducto pancreático en todo su trayecto está perceptible¬ 
mente más cerca de la cara posterior de la glándula que de su cara anterior, y también 
ligeramente más cerca del borde inferior que del borde superior (Lapeyrie). 

El conducto aumenta de calibre desde su origen hasta la cabeza del páncreas, don¬ 
de alcanza de 3 a 4 mm de diámetro, pero se estrecha considerablemente en su de¬ 
sembocadura en el duodeno. Su pared es delgada. 

Los conductillos colaterales que recibe en su trayecto lo abordan en sentido per¬ 
pendicular, lo cual confiere al aparato excretor del páncreas el aspecto del míriápodo 
denominado escolopendra (Cruveilhier). 

2. Conducto pancreático accesorio. El conducto pancreático accesorio atraviesa 
la parte superior de la cabeza del páncreas y se extiende desde el codo formado por 
el conducto pancreático en el cuello del páncreas hasta el vértice de la papila duodenal 
menor de la porción descendente del duodeno, siguiendo un trayecto curvo y cónca¬ 
vo inferiormente (fig. 295). 

Su calibre aumenta progresivamente de derecha a izquierda, es decir, desde su 
orificio duodenal hasta su unión con el conducto pancreático. Normalmente, el con- 
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Lámina VI . Secuencia de imágenes de cortes transversales del abdomen, craneocaudales. en un sujeto vivo, realizados 
medíante resonancia magnética 
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Lamina Vil . Secuencia de imágenes de cortes sagitales del abdomen, de derecha a izquierda, en un sujeto vivo, realizados 
mediante resonancia magnética. 
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ducto pancreático accesorio actúa como un afluente del conducto pancreático. Aun¬ 
que es poco frecuente, el conducto pancreático accesorio puede carecer de comuni¬ 
cación con el duodeno; puede también ser independiente del conducto pancreático y ; 
en ese caso, su territorio se localiza en la cabeza del páncreas (Lapeyrie). 

3. Conductos secundarios. Se observan dos sistemas, uno anterior y otro posterior 
(Calas). 

4. Estructura de los conductos excretores. En las paredes de los conductos pan¬ 
creático y pancreático accesorio existen fibras musculares lisas diseminadas en el te¬ 
jido fibroelástico. Estas fibras aumentan de número y de volumen alrededor del ex¬ 
tremo terminal del conducto pancreático, donde constituyen un esfínter comparable 
al del conducto colédoco. 

VASOS Y NERVIOS DEL PÁNCREAS 

a) ARTERIAS. Las arterias del páncreas son (frg. 296): a) las cmenas pancreatoduodenales 
superiores anterior y posterior, ramas de la artería gastroduodenaí, y la arteria pancreato - 
duodenal inferior, rama de la arteria mesentérica superior; la artería pancreatoduodenal 
inferior se divide en dos ramas que se anastomosan. en las caras anterior y posterior 
de la cabeza del páncreas, con las arterias pancreatoduodenales superiores, formando 
con ellas dos arcos arteriales; b) las ramas pancreáticas de la arteria esplénica; frecuente¬ 
mente entre estas ramas hay una más voluminosa que las demás que penetra en la 
glándula a 2 o 3 cm del origen de la arteria esplénica y se divide en el tejido glandular 
en dos ramas, de las cuales una se dirige a la izquierda hacía la cola y la otra a la dere¬ 
cha hacía la cabeza del páncreas (Vergoz, Lefévre), y c) la arteria pancreática inferior ; 
rama de la arteria mesentérica superior. 

Calas ha demostrado que, al anastomosarse. estas arterias forman dos arcos, uno 
anterior e inferior y otro posterior y superior- Es más frecuente que el arco de ma¬ 
yor calibre sea el anterior e inferior. 

b) VENAS. Las venas siguen en general el trayecto de las ramas arteriales. Toda la san¬ 
gre venosa del páncreas va a desembocar en la vena porta hepática a través de las ve¬ 
nas esplénica, mesentérica superior y pancreatoduodenal superior posterior Esta úl¬ 
tima corresponde al territorio de la arteria pancreatoduodenal superior posterior y 
desemboca en el tronco de la vena porta hepática, mientras que la vena pancreatoduo¬ 
denal inferior anterior drena en la vena gastroomental derecha y, por medio de ésta, 
en la vena mesentérica superior (fig. 158). 

c) Vasos linfáticos. Los vasos linfáticos del páncreas desembocan: en los nodulos 
linfáticos esplénícos; en los nodulos linfáticos retropilóricos. subpilóricos, pancrea¬ 
toduodenales superiores e inferiores; en los nodulos linfáticos mesentéricos supe¬ 
riores, y finalmente en los nodulos linfáticos yuxtaaórticos, y a veces también en los 
nodulos linfáticos del mesocolon transverso (Bartels). 

d) NERVIOS. Los nervios proceden del plexo celíaco por medio de íos plexos secunda¬ 
rios que acompañan a las arterias del páncreas. 
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Fig. 296 » Vasos deJ páncreas. Para las venas véase figura 290, donde se aprecia, postenor al páncreas y junio 
con las venas de origen del tronco de Ja vena porta hepát/ca, la vena gástrica izquierda. 


BAZO 


El bazo es un órgano linfoíde. Su descripción debería realizarse inmediatamente des¬ 
pués del aparato vascular. Si en esta obra su estudio se efectúa de forma conjunta con el 
del tubo digestivo, es sólo por las relaciones que posee con el estómago, el páncreas, 
ei colon, los vasos de estos órganos y los pliegues peritoneales que los unen entre sí. 

situación y medios de fijación. El bazo está situado en la celda subfréníca iz¬ 
quierda, es decir, en el hipocondrio izquierdo, posterior ai estómago, inferior y medial 
al diafragma, y superior al riñón izquierdo, a la flexura cólica izquierda y ai ligamen¬ 
to frenocólico izquierdo (fig. 299). 

Estos órganos son los que mantienen el bazo en su lugar, en especial el riñón, el co¬ 
lon y el ligamento frenocólico, sobre los cuales reposa. A estos medios de fijación 
hay que añadir los vasos espíemeos y los pliegues peritoneales. que unen el bazo con 
los órganos vecinos y con la pared. 

número. Existe normalmente un solo bazo, pero no es infrecuente encontrar, en las 
proximidades del bazo normal, pequeños bazos supernumerarios en número variable. 
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■ forma, dirección, color y consistenci a. Se ha comparado la forma del bazo 
con la de un grano de café, con una superficie convexa orientada lateralmente y una 
superficie plana orientada medial y anteriormente. En realidad, esta superficie plana 
puede dividirse en tres caras secundarias, modeladas por los tres órganos que se hallan 
en contacto con ella: el riñón posteriormente, el colon inferiormente y el estómago an¬ 
teriormente (fig. 297), 

Por lo tanto, el bazo tiene, la forma de un poliedro de cuatro caras, irregular y 
alargado de superior a inferior, de posterior a anterior y de medial a lateral, con una in¬ 
clinación semejante a la de las costillas que lo cubren. 

La superficie del bazo es lisa. Su color es rojo oscuro en el sujeto vivo y de un rojo 
más oscuro aún en el cadáver. 

Este órgano es también notable por su consistencia blanda y su gran friabilidad. 

dimensiones y peso. Sus dimensiones máximas son 12 cm de longitud, 8 cm de 
anchura y 4 cm de espesor. Pesa 200 g como promedio. 

A. Configuración externa y relaciones 

Hemos señalado que el bazo tiene la forma de un poliedro de cuatro caras y que 
su eje mayor es casi paralelo a la dirección de la costilla correspondiente (décima 
costilla), es decir, acusadamente oblicuo en sentido anterior, lateral e inferior. Este 
poliedro es más ancho y grueso inferior y anteriormente que posterior y superior¬ 
mente, por lo cual se describen 
en el bazo una gruesa extremi¬ 
dad anterior (base), en situación 
ante roí nferior, y una pequeña ex¬ 
tremidad posterior (vértice), así 
como una cara diafragmática y 
otra visceral, con sus bordes co¬ 
rrespondientes. 

caras. Según su orientación y 
sus relaciones, se describen: una 
cara diafragmática y una cara vis¬ 
ceral con una superficie renal, 
otra gástrica y otra cólica forma¬ 
das por las impresiones de los ór¬ 
ganos correspondientes. 

1. Cara diafragmática. Esta 
cara, que es posterolateral, es re¬ 
gularmente convexa y está com¬ 
pletamente tapizada por el perito¬ 
neo. Se halla en contacto con el 
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diafragma en toda su extensión, pues un 
bazo de dimensiones normales nunca 
desciende inferiormente a las insercio¬ 
nes de este músculo. 

Más allá del diafragma, la cara dia- 
fragmática del bazo se relaciona con el 
receso pleural costodiafragmático y con 
el pulmón izquierdos. El receso costodia¬ 
fragmático desciende, al igual que el 
diafragma, inferiormente a los límites 
inferiores del bazo normal. El pulmón 
izquierdo se detiene mucho más supe¬ 
riormente que la pleura y cubre sólo la 
mitad o el tercio superior de la cara dia- 
fragmática del bazo (fig. 298). 

Lateralmente a la pleura y al pulmón 
izquierdos, esta cara se relaciona con la 
pared torácica. Se proyecta sobre esta pa¬ 
red según una superficie alargada cuyo 
eje mayor sigue de forma aproximada la 
dirección de la décima costilla. _i El ex¬ 
tremo posterior o medial de esta superfi¬ 
cie de proyección corresponde al décimo 
espacio intercostal, cerca de su extremo 
vertebral, a 4 o 5 cm de la línea de las 
apófisis espinosas (Picou). El extremo 
anterior o lateral se proyecta sobre la dé¬ 
cima costilla, cerca de la línea axilar media o un poco anterior o posterior a ella. Nunca 
supera la «línea costoarticular». que se extiende desde el extremo anterior de la undé¬ 
cima costilla izquierda hasta la articulación estemoclavicular del mismo lado (Luschka). 

El borde superior de la superficie de proyección del bazo sobre la pared costal es 
una línea curva, convexa superior y anteriormente, que se dirige de un extremo al otro 
y cuya parte media se eleva hasta el octavo espacio intercostal (fig. 298). 

El borde inferior se proyecta sobre una línea convexa inferior y posterior, que reú¬ 
ne también los dos extremos y que sigue en gran parte de su trayecto el borde inferior 
de la undécima costilla. En resumen, la cara diafragmática del bazo corresponde, 
en la región posterolateral del tórax, a la novena, décima y undécima costillas, y a los 
espacios intercostales octavo, noveno y décimo. 

2. Cara renal. La cara renal está orientada inferior y medialmente. Está cubierta en 
toda su extensión por el peritoneo visceral. Esta cara presenta una concavidad que se 
adapta a la convexidad del extremo superior de la glándula suprarrenal y de la parte 
superolateral del riñón derecho, en los que se apoya el bazo. 



Fig. 298 . Esquema que muestra la proyección 
del bazo sobre la pared torácica, el pulmón y la 
pleura i2quíendos. El bazo se representa en color 
azul, el límite inferior de la pleura se indica 
mediante un tra¿o rojo 
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3. Cara gástrica. La cara gástrica o anteromedial está excavada del mismo modo 
que la precedente, pues se modela sobre la convexidad de la cara posterior del estó¬ 
mago. Presenta en su parte posterior, cerca del borde que la separa de la cara renal y a 
lo largo de todo este borde, entre 6 y 8 fositas dispuestas en línea recta, por las cuales 
los vasos esplénicos penetran en el bazo. El conjunto de estas fositas constituye el hi- 
lio espíénico. 

La cara gástrica está unida al estómago por el ligamento gastroesplénico y a la cola 
del páncreas por el ligamento pancreatoesplénico. En todo el resto de su extensión, 
está tapizada por el peritoneo visceral y se aplica a la cara posterior del estómago, en 
parte por medio de estos dos ligamentos (fig. 294) y en parte de manera directa. Ello 
se debe a que el ligamento gastroesplénico tiene continuidad con el peritoneo gástri¬ 
co a lo largo de la curvatura mayor inferiormente, mientras que superiormente se fija 
a la cara posterior del estómago siguiendo una línea que se aleja de forma progresiva 
de la curvatura mayor a medida que se aproxima a la extremidad superior del bazo. 
De este modo, el bazo está directamente en contacto, en la parte superior, con la cara 
posterior del estómago, en sentido lateral a la inserción gástrica del ligamento gastro¬ 
esplénico (fig. 299), 

4. Cara cólica. La cara cólica (base) del bazo está orientada a la vez medial, inferior 
y un poco anteriormente (fig. 297). Es plana o ligeramente deprimida, y se apoya en 
la flexura cólica izquierda. La cara cólica está también en relación más o menos es¬ 
trecha con la cola del páncreas, superior y medialmente a la flexura cólica izquierda 
(fig. 299). 

■ extremidad posterior. La extremidad posterior (vértice) del bazo es redondeada. 
Está situada en las proximidades del extremo posterior del décimo espacio intercostal iz¬ 
quierdo, en el espacio comprendido entre el estómago anteriormente, la glándula su¬ 
prarrenal inferiormente (fig, 332) y el diafragma superior y posteriormente (fig. 299). 

bordes. Las caras están separadas unas de otras por tres bordes que se dividen en 
superior, inferior y medial. La cara cólica está circunscrita por un borde saliente que 
la separa de las otras caras. 

El borde superior (borde dentado) es superoiateral, convexo y delgado y se halla es¬ 
cotado por varias incisuras; separa la cara gástrica de la cara diafragmática. Ocupa el 
ángulo diedro, abierto inferior y posteriormente, comprendido entre la cara posterior 
del estómago y el diafragma, y se corresponde con el límite anterosuperior de la 
zona de proyección sobre la pared costal de la cara diafragmática del bazo. Este borde 
está en relación, a través del diafragma, con la pleura y, posteriormente, con el pulmón 
izquierdo (fig. 298). 

El borde inferior es grueso, redondeado y romo. Está situado entre la cara renal y la 
cara diafragmática. Ligeramente cóncavo inferior y medialmente, este borde se intro¬ 
duce en el canal comprendido entre la parte superior del borde lateral del riñón y el 
diafragma. Se proyecta sobre la undécima costilla. 
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El borde mediaI es redondeado y ancho. Separa 1.a cara renal de la cara gástrica. Se 
aloja en el ángulo diedro, abierto superior y lateralmente, comprendido entre el estó¬ 
mago y la cara anterior del riñón, superior y lateralmente a la zona de contacto entre 
estos dos órganos (fig. 294). 

a) Contorno DE la cara CÓLICA. El contorno de la cara cólica se compone de tres 
segmentos, cada uno de los cuales separa la cara cólica de una de las otras caras 
(% 297). 

Uno de los segmentos consiste en una arista comprendida entre la cara cólica y la 
cara diafragmática. El segundo segmento es una cresta roma que separa la cara có¬ 
lica de la cara renal. Por último, el tercer segmento, romo y poco marcado, está si¬ 
tuado entre la cara cólica y la cara gástrica. 

En el punto de unión del borde medial y de las crestas que separan la cara cólica 
de las caras renal y gástrica, se encuentra una eminencia redondeada denominada án¬ 
gulo basalmedial (Picou). Existe también un saliente redondeado en la unión del borde 
inferior con las crestas que separan la cara cólica de las caras renal y diafragmática: es 
el ángulo basal posterior. Por último, Picou denomina ángulo basal anterior al ángulo de 
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unión del borde superior del bazo con las crestas que separan la cara cólica de las ca¬ 
ras gástrica y diafragmátíca. 

peritoneo esplénico. Al describir el desarrollo del peritoneo ; hemos señalado 
que el bazo, que se desarrolla en el espesor del mesogastrio dorsal, se halla cubierto 
por la hoja izquierda de este meso y queda unido al estómago y al páncreas por los 
ligamentos gastroespléníco y pancreatoesplénico (fig. 229). Teniendo en cuenta este 
desarrollo, es fácil apreciarla disposición del peritoneo esplénico en el adulto exami¬ 
nando un corte transversal que pase por el hilio del bazo (fig, 294). 

En este corte se aprecia que el peritoneo parietal, al reflejarse desde la cara an¬ 
terior del riñón a la cola del páncreas, forma la hoja posterior del ligamento pan¬ 
creatoesplénico y tiene continuidad, a lo largo del labio posterior del hilio del bazo, 
con el peritoneo visceral de este órgano, del cual tapiza sucesivamente las caras 
renal, diafragmátíca y gástrica. Al llegar al labio anterior del hilio del bazo, el peri¬ 
toneo esplénico tiene continuidad con la hoja lateral del ligamento gastroespléní¬ 
co y, por medio de ésta, con el revestimiento peritoneal de la cara anterior del es¬ 
tómago. 

En este corte transversal se observa también que el peritoneo que tapiza la cara an¬ 
terior del páncreas tiene continuidad con la hoja anterior del ligamento pancreatoes¬ 
plénico hasta el hilio del bazo, para después reflejarse y formar la hoja medial del li¬ 
gamento gastroespléníco. 

En los extremos del hilio, los ligamentos gastroespléníco y pancreatoesplénico tie¬ 
nen continuidad uno con otro. De las dos hojas que establecen la unión entre los dos 
ligamentos, la medial limita, superior e ínferiormente al hilio, el fondo de la bolsa 
omental. 

Enfrente de la extremidad superior del bazo, las dos hojas se dirigen hacía el dia¬ 
fragma formando el ligamento frenoesplénico (fig. 231) y después se reflejan una me¬ 
dial y otra lateralmente. La hoja medial forma el límite superior de la bolsa omental. 
La hoja lateral tiene continuidad con el peritoneo parietal diafragmátíco. 

En la extremidad anterior del bazo, las dos hojas se unen al mesocolon transverso 
y forman el ligamento csplenocólico. Después divergen: una se dirige medialmente y for¬ 
ma el fondo de la bolsa omental; la otra se dirige lateralmente y tiene continuidad con 
la hoja superior del ligamento frenocólico izquierdo (fig. 238, B). 

B. Vasos y nervios 

a ) Arterias. Toda la sangre arterial del bazo procede de la arteria esplénica. Esta ar¬ 
teria se divide en las proximidades del hilio en dos ramas terminales, superior e infe¬ 
rior, cada una de las cuales origina dos o tres ramas que penetran por las fositas del hh 
lio. directamente o después de haberse subdividido en ramas secundarias. 

Después de haber penetrado en el bazo, estas ramas se subdíviden, pero las rami¬ 
ficaciones de cada una de ellas no se anastomosan con las ramas vecinas, sino que 
cada una irriga un territorio independíente. 
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Las ramas de división de la artería espléníca originan, antes de penetrar en el bazo, 
las arterias gástricas cortas destinadas al estómago. Por lo general, la arteria gastro- 
omental izquierda nace de la rama terminal inferior de la artería esplénica. 

b) Venas. Las venas emergen del hílío en número igual al de las arterias. Presentan 
una disposición semejante a la de las ramas arteriales y en su mayoría son posterio¬ 
res a éstas. 

c) Vasos LINFÁTICOS. Los vasos linfáticos se dividen en superficiales y profundos. Unos 
y otros drenan en los nodulos linfáticos espíemeos. 

d) Nervios. Los nervios proceden del plexo celiaco por medio del plexo esplénico, que 
acompaña a la arteria esplénica. 


II. ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DEL ABDOMEN 

Veremos sucesivamente las paredes abdominales, las regiones umbilical e ingui¬ 
nal y las regiones de la cavidad abdominal. 

PAREDES DEL ABDOMEN 

En el abdomen se distinguen una pared superior, una pared anterolateral y una 
pared posterior. La pared superior o diafragmática ya ha sido descrita (v. Diafragma ). 
La pared posterior se describirá un poco más adelante. 

A. Pared anterolateral 

La pared anterolateral del abdomen se compone de ios músculos anchos del ab¬ 
domen y de sus aponeurosis, cubiertos en su totalidad por los tegumentos superfi¬ 
cialmente y por el peritoneo profundamente. 

■ constjtucíón. Las relaciones que los músculos anchos del abdomen, sus apo- 
neurosis y sus fascias presentan entre sí, con los vasos y los nervios de la pared, han 
sido ampliamente expuestas en otras partes de esta obra. Por tanto, sólo resumiremos, 
todos estos datos. 

1. Planos superficiales. La piel es blanda y móvil, y está engrosada por un panículo 
adiposo y por una fasáa superficial que limita profundamente dicho panículo. 

Profunda a la fascia superficial se extiende una capa de tejido celular subcutáneo la¬ 
minar en la que se ramifican los vasos y los nervios superficiales. Las arterias proceden 
de las arterias intercostales posteriores y de la arteria músculo frénica de la arteria to¬ 
rácica interna superiormente, de las arterías epigástrica superficial y circunfleja ilíaca 
superficial inferiormente y de las arterias lumbares posteriormente. Estas arterias se 
anastomosan entre sí. 

Las venas siguen un trayecto casi análogo al de las arterias, de las que no son, sin 
embargo, rigurosamente satélites. 
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Las venas inferiores desembocan en la vena safena mayor, tributaría del sis¬ 
tema de la vena cava inferior; -i las venas superiores vierten en las venas torácicas 
internas, que pertenecen al sistema de la vena cava superior; -J las venas posterio¬ 
res se dirigen a las venas intercostales posteriores y lumbares. Todas estas venas se 
hallan unidas entre sí en. los confínes de sus territorios; se unen también a las ve¬ 
nas posterolaterales, tributarias de las venas lumbares, y por ultimo, en tomo al 
ombligo, a la vena centroumbilical y a las venas paraumbílicales, tributarias de la 
vena porta hepática. Todas ellas realizan una anastomosis muy importante entre 
los dos sistemas cava entre sí y con el sistema porta. 

Los planos superficiales de la pared abdominal anterolateral contienen además los ra¬ 
mos cutáneos laterales y anteriores de los cinco últimos nervios intercostales, a excep¬ 
ción del ramo cutáneo lateral del nervio subcostal, que desciende a la región glútea. 

2. Aponeurosis, fascias y planos profundos. Los tres músculos anchos de la pared 
abdominal son, desde la superficie a la profundidad, los músculos oblicuo externo 
del abdomen, oblicuo interno del abdomen y transverso del abdomen. Terminan an¬ 
teriormente mediante aponeurosis que envainan los músculos rectos del abdomen y 
se entrecruzan en la línea media, formando la línea alba. 

En los dos tercios superiores de su altura, la vaina de cada músculo recto del abdo¬ 
men está constituida anteriormente por la aponeurosis del músculo oblicuo extemo del 
abdomen y por la hoja anterior de la aponeurosis del músculo oblicuo interno dei ab¬ 
domen; posteriormente, por la hoja posterior de la aponeurosis del músculo oblicuo in¬ 
terno del abdomen y por la aponeurosis del músculo transverso del abdomen (fig. 79). 

En el tercio inferior de la pared, las aponeurosis de los tres músculos anchos pasan 
totalmente anteriores a los músculos rectos del abdomen; la parte posterior de la vai¬ 
na está únicamente constituida por la fas a a transversalis, que reviste la cara profunda 
de la capa muscular (fig, 81). 

El músculo piramidal está situado en la misma vaina que el músculo recto del ab¬ 
domen, anteriormente a este músculo; una delgada lámina fibrocelular, rara vez ten¬ 
dinosa, separa estos músculos entre sí. 

La capa muscular de la pared abdominal está cubierta anteriormente por una fascia 
delgada, transparente y muy adherente al músculo oblicuo externo del abdomen. De 
la misma manera, la cara profunda de la capa muscular de la pared está tapizada en 
toda su extensión por una hoja fibrocelular, denominada fascia tmnsversalis . 

La fascia tmnsversalis se separa ligeramente del extremo inferior del músculo recto del ab¬ 
domen y limita con este músculo y con el borde superior del pubis el espado suprapúbico , 

Además, los tres músculos (obEcuo externo del abdomen, oblicuo intemo del abdomen 
y transverso del abdomen) están separados entre sí por delgadas láminas de tejido celular. 

Los nervios intercostales discurren primero por el intersticio que separa el músculo obli¬ 
cuo interno del abdomen del músculo transverso del abdomen, y después por la vaina 
del músculo recto del abdomen. El ramo abdominal de los nervios ilíohipogástrico e 
ilíoinguinal emerge en el intersticio de los músculos oblicuos del abdomen ligeramente 
superior al anillo inguinal profundo; el ramo genital de estos nervios se insinúa entre 
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los músculos oblicuo extemo del abdomen y oblicuo interno del abdomen, a la altura de 
la espina ilíaca anterior superior, y discurre a continuación entre estos dos músculos. 

Los principales vasos de las capas profundas de la pared anterolateral son los vasos 
torácicos internos , epigástricos inferiores y circunflejos ilíacos profundos > Mencionaremos 
además algunas ramificaciones insignificantes de vasos intercostales y lumbares. 

Los vasos torácicos internos, epigástricos inferiores y circunflejos ilíacos profundos 
están situados, en un principio, posteriormente a los músculos. 

La arteria circunfleja ilíaca profunda asciende posterior ai ligamento inguinal, entre el 
ligamento inguinal y la fascia transversa lis (fig, 306, A), 

La arteria epigástrica superior se dirige primero a la vaina del músculo recto del ab¬ 
domen y luego se introduce en el espesor del músculo a media distancia aproxima¬ 
damente entre la apófisis xifoides y el ombligo. 

La arteria epigástrica inferior asciende oblicuamente en sentido superior y medial, an¬ 
terior a la fascia transoersalis y al ligamento interfoveolar (Grégoire). Llega al borde la¬ 
teral del músculo recto del abdomen 5 cm aproximadamente superior al pubis (Gi- 
lis), en el mismo punto que el nervio subcostal (Goinard y Curtillet); se introduce 
más superiormente, profunda a la línea arqueada, y continúa en la vaina del músculo 
recto del abdomen hasta la altura del ombligo, donde se adentra en el músculo. La 
dirección general de la arteria está indicada por una línea trazada desde la mitad del li¬ 
gamento inguinal hasta el ombligo. La arteria epigástrica inferior está situada a una 
distancia que varía entre 4 y 10 mm medialmente al labio medial del anillo inguinal 
profundo y 2 o 3 mm superior ai ligamento inguinal. 

En la vaina del músculo recto del abdomen, desciende a cada lado la arteria epi¬ 
gástrica superior, rama de la arteria torácica interna, que se anastomosa con la arteria 
epigástrica inferior simultáneamente por anastomosis capilares y por medio de ra¬ 
mas de grueso calibre. Estas dos arterias se anastomosan también con las arterias lum¬ 
bares y las arterias intercostales anteriores. 

Las venas satélites de estas arterias se anastomosan también entre sí, con las venas 
lumbares e intercostales anteriores, con las venas paraumbilicales y con las venas por¬ 
ta accesorias del ligamento redondo; las venas superficiales también unen entre sí los 
sistemas cava superior e inferior y el sistema porta. 

A lo largo de los vasos epigástricos inferiores y circunflejos ilíacos profundos se en¬ 
cuentran los nodulos linfáticos que acompañan a estos vasos. 

Los vasos linfáticos superficiales o vasos linfáticos cutáneos de la pared abdominal an¬ 
terolateral pueden agruparse en dos territorios: supraumbílical e infraumbilicaL Los 
vasos linfáticos supraumbilícales se dirigen a los nodulos linfáticos de la axila; los va¬ 
sos linfáticos infraumbilicales terminan en los nodulos linfáticos inguinales. 

Los vasos linfáticos profundos se dirigen, interiormente a los nodulos linfáticos ilia¬ 
cos externos, en sentido superior a los nodulos linfáticos paraesternales y posterior¬ 
mente a los nodulos linfáticos yuxtaaórticos. 

3. Peritoneo. Profundamente a los músculos y a la fascia transversalis se encuentran 
el tejido subperitoneal y el peritoneo parietal. 
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El tejido subperitoneal o fascia propia es abundante y laxo en la parte inferior de la pared, 
donde el peritoneo es fácilmente separable; en otras partes es poco abundante y apretado, 
y une sólidamente el peritoneo a la pared. El peritoneo forma, inferiormente al ombligo, 
tres pliegues: uno medio, elevado por el uraco y denominado pliegue umbilical medio , y 
otros dos laterales constituidos por las arterias umbilicales y denominados pliegues umbi¬ 
licales mediales (fig, 300). Más lateral, superior y cerca del ligamento inguinal, la arteria 
epigástrica inferior también determina otro pliegue peritoneal: el pliegue umbilical lateral. 

Estos diversos pliegues limitan unas depresiones perítoneales denominadas fosas 
supmvesical, inguinal media! e inguinal lateral La fosa supravesical está comprendida 
entre los pliegues umbilicales medio y medial La fosa inguinal medial se sitúa entre 
los pliegues umbilicales medial y lateral. Finalmente, la fosa inguinal lateral es late¬ 
ral a la arteria epigástrica inferior y corresponde al anillo inguinal profundo. 

En la región que se extiende, inferiormente al ombligo, desde un pliegue umbilical 
medial hasta el del lado opuesto, existe entre la fascia transversales y el tejido subperi- 
toneal otra hoja fibrocelular; la fascia umbilicovestcal El intervalo celular comprendido 
entre esta fascia y la fascia transversalis se denomina espacio retropúbico. 

4. Relieves de la pared anterolateral del abdomen. La pared anterolateral del ab¬ 
domen, cuya estructura hemos examinado someramente, puede subdivídírse por me¬ 
dio de sus relieves musculares en varias regiones secundarias. 

La presencia de los músculos rectos del abdomen a ambos lados de la línea media per- 
míte distinguir en la pared anterolateral tres regiones principales: una media y dos late¬ 
rales. La región media o estemopúbica está separada de las otras dos por una depresión 
longitudinal denominada surco lateral del abdomen (Gerdy); este surco está comprendido 
entre la elevación del músculo recto del abdomen y la del cuerpo muscular del músculo 
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oblicuo externo del abdomen. Un surco medio, que desciende desde la «boca» del estó¬ 
mago hasta el ombligo, tiende a dividir la región estemopúbíca en dos mitades laterales. 

B. Ombligo 

£1 ombligo y la parte abdominal del pliegue de la ingle, o región inguinal, consti¬ 
tuyen otras dos regiones de la pared; se trata de dos regiones hemiarias. Las describi¬ 
remos debido al gran interés que presentan. 

Antes del nacimiento, el ombligo es la región de paso de los órganos que unen el 
feto con la madre. Después del nacimiento, el ombligo es la cicatriz que resulta de la 
caída del cordón umbilical. 

En las primeras semanas del desarrollo, la pared abdominal presenta una amplia 
abertura por la que pasan el pedículo vitelino y el pedículo aíantoideo. 

El pedículo vitelino está constituido por el conducto vitelino, que comunica el tubo 
intestinal con la vesícula vitelína. 

El pedículo aíantoideo se compone de un divertículo del intestino posterior, el deno¬ 
minado conducto aíantoideo, y de los vasos umbilicales que discurren a lo largo de éste. 

Además, al principio de la vida intrauterina, una parte del tubo intestinal suele so¬ 
bresalir externamente a través de la abertura umbilical, pero a medida que se desa¬ 
rrolla la pared abdominal el ombligo se cierra y el tubo intestinal normalmente entra 
por completo en la cavidad abdominal. 

A continuación, el conducto vitelino y el conducto aíantoideo se obliteran y se atro¬ 
fian. Sin embargo, los vasos umbilicales persisten y aumentan de calibre. Estos vasos, 
agrupados en un pedículo, forman los elementos esenciales del cordón umbilical 

Después del nacimiento, el segmento de cordón que queda adherido al feto se seca 
y cae. En su punto de implantación queda una pequeña herida que cicatriza. Los va¬ 
sos umbilicales se retraen y se obliteran de forma progresiva, desde el ombligo hacia 
el hígado en lo que atañe a la vena umbilical y desde el ombligo hacia su tronco de ori¬ 
gen en lo que concierne a las arterias. Se transforman así en cordones fibrosos que se 
adhieren al borde inferior del anillo umbilical. 

Esta es la disposición considerada hasta ahora como normal, según hemos obsen 
vado en general. Sin embargo, no es constante, e incluso podría considerarse excep¬ 
cional según Grégoire. Este autor ha comprobado, en la mayor parte de sus obser¬ 
vaciones, que los cuatro cordones fibrosos que resultan de la obliteración de los vasos 
y del uraco se resuelven con mayor frecuencia en una intrincada red de fibrillas, que 

se adhieren al contorno del anillo y obturan su luz completamente. Sin embargo, 

el examen de los cortes sagitales parece demostrar que esta adherencia sólo se pro¬ 
duce, en general, en la parte inferior del anillo. 

Estos datos embriológicos permiten comprender la configuración del ombligo, su 
estructura y la manera en que se producen las hernias umbilicales. 

configuración externa. El ombligo se halla deprimido y se sitúa un poco infe¬ 
rior a la mitad de la altura de la pared abdominal, frente a la cuarta vértebra lumbar en 
el sujeto en decúbito y frente al disco intervertebral entre la cuarta y quinta vértebras 
lumbares o frente a una u otra de dichas vértebras en el sujeto de pie (Sennevjlle). El 
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fondo de la depresión umbilical, que circunscribe un rodete cutáneo, está ocupado por 
una eminencia ; el tubérculo umbilical, que se separa del rodete cutáneo periférico 
por medio de un surco circular denominado surco umbilical (fig. 301). En el centro del 
tubérculo umbilical se halla la cicatriz umbilical. 

estructura. El ombligo se compone de un anillo fibroso cubierto anteriormente 
por los tegumentos y posteriormente por el tejido subperitoneal y el peritoneo (fig, 301). 

1. Anillo umbilical. Redondeado o 
elíptico, el anillo umbilical se halla ex¬ 
cavado en la línea alba. En gran parte 
está ocupado por el uraco y por los 
cordones fibrosos vasculares soldados 
entre sí y al borde del anillo. 

La parte del orificio del anillo um¬ 
bilical que el uraco y los vasos dejan 
libre está ocupada por una pequeña 
masa adiposa ; cubierta anteriormente 
por la piel del tubérculo umbilical. 

2. Tegumentos. La piel se adhiere 
fuertemente al anillo umbilical y for¬ 
ma por sí misma el fondo de la cica¬ 
triz umbilical. Se halla duplicada su¬ 
perficialmente al anillo por un panícu¬ 
lo adiposo, una fascia superficial y 
una capa de tejido celular subcutáneo. 

Estas diferentes capas se detienen a lo largo del anillo umbilical precisamente a causa 
de la adherencia entre éste y la cara profunda de la piel 

El rodete cutáneo está determinado por el panículo adiposo que rodea la depresión 
umbilical. 

3. Peritoneo y fascia umbilical. El ombligo está tapizado posteriormente por el pe¬ 
ritoneo y por el tejido celular subperitoneal. 

El uraco, las arterias umbilicales y la vena umbilical discurren en el espesor de la 
capa celular subperitoneal. Ahora bien, mientras que el uraco y las arterias umbilica¬ 
les sólo forman un ligero relieve en la pared; la vena umbilical ocupa el borde libre 
del ligamento falciforme y sobresale cada vez más en la cavidad perítoneal a medida 
que se aleja del ombligo. 

Las relaciones del peritoneo con la cicatriz umbilical son variables. Algunas veces, 
la serosa está separada del anillo y del tejido cicatrizal por una capa delgada de tejido 
celular subperitoneal, que permite aislarla fácilmente. Por lo general, a ambas partes 
del repliegue formado por la vena umbilical, el peritoneo está adherido al anillo, así 
como al extremo umbilical del uraco y a los cordones fibrosos de origen vascular. 

El peritoneo puede presentar una depresión enfrente del orificio del anillo umbilical. 





























ÓRGANOS DEL ABDOMEN 


ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DEL ABDOMEN 


En el tejido subperitoneal, se 
diferencia muy frecuentemente 
una lámina fibrosa situada pos¬ 
terior a los vasos umbilicales, en¬ 
tre éstos y el peritoneo (fig. 302). 
Las fibras transversales de esta 
lámina, conocida según Richet 
con el nombre de fas da umbili¬ 
cal se confunden a cada lado 
con la vaina del músculo recto 
del abdomen, a 1 cm aproxima¬ 
damente o a un través de dedo 
de la línea media. Sus bordes su¬ 
perior e inferior suelen hallarse 
poco diferenciados. El borde su¬ 
perior se pierde en el tejido sub- 
peritoneal dos o tres traveses de 
dedo superiormente al ombligo. 
El borde inferior se detiene supe¬ 
rior o inferiormente, o bien a la 
altura del orificio del anillo um¬ 
bilical (Sachs). En el primer caso, 
la fascia cubre por completo el ombligo impidiendo la formación de una hernia. En los 
otros casos, el orificio del anillo umbilical está en parte o en su totalidad descubierto (fi¬ 
gura 30 f). El peritoneo presenta entonces muy a menudo, enfrente de la parte descubier¬ 
ta del anillo y por fuera del repliegue de la vena umbilical, una depresión que puede ser el 
principio de una hernia umbilical 

C. Región inguinal 

límites. La región inguinal, que es de forma triangular, está limitada: inferíormen- 
te, por el ligamento inguinal, es decir, por una línea trazada desde la espina ilíaca ante¬ 
rior superior hasta el tubérculo del pubis; superiormente, por una horizontal tangente 
a la espina ilíaca anterior superior; medíalmente, por el borde lateral del músculo recto 
del abdomen, en el intervalo comprendido entre las dos líneas precedentes, 

forma externa. La región inguinal está en gran parte ocupada por una depre¬ 
sión amplía y poco profunda: la meseta suprainguinaí. Esta meseta, que ha sido ade¬ 
cuadamente descrita por Gerdy, es triangular. 

Sus tres lados son curvos: el lado superior convexo inferiormente, corresponde al límite 
inferior de la porción muscular del músculo oblicuo extemo del abdomen; el lado medial, 
convexo lateralmente, está formado por la eminencia del músculo recto del abdomen; el 
lado inferior, cóncavo superiormente, se confunde con el pliegue de la ingle. La existencia 
de la meseta suprainguinal se debe a que la pared se adelgaza, ya que la parte muscular del 
músculo oblicuo externo del abdomen es sustituida por una delgada lámina aponeurótica. 
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Fig. 30.1 . Región inguinal Se han reclinado los planos superficiales y la fascia del músculo oblicuo externo del 
abdomen Se muestran la aponeunosis de este músculo y el anillo inguinal superficial 


CONSTITUCIÓN 

1. Plano superficial. Vasos y nervios supraaponeuróticos. Profundos a la piel se 

encuentran sucesivamente un panículo adiposo, una fascia superficial y una capa de 
tejido celular subcutáneo (figs. 303 y 304). 

La fascia superficial se adhiere inferiormente al ligamento inguinal. Lo mismo 
ocurre con la fascia superficial de la región del triángulo femoral, de tal manera que las 
capas celulares subcutáneas de las dos regiones, subyacentes a la fascia superficial, son 
independientes una de otra (fig. 304). 

La capa celular subcutánea contiene las ramificaciones de las arterias epigástrica su¬ 
perficial y circunfleja ilíaca superficial, las venas correspondientes y algunos filetes 
nerviosos procedentes de los ramos cutáneos laterales y anteriores de los nervios in¬ 
tercostales, iliohipogástrico e ilioinguinal. 

2. Aponeurosís. Los planos superficiales, una vez disecados, muestran la aponeu- 
rosis del músculo oblicuo externo del abdomen a través de una fina capa fibrocelular, 
que constituye la fascia de revestimiento del músculo. La aponeurosis se prolonga ha¬ 
cia la parte inferomedial de la región, a través del escroto, donde forma, en la superfi¬ 
cie del cremáster, una capa fibrocelular distinta de la capa celular subcutánea. 
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Fig. 304 . Región inguinal. Se han reclinado los píanos superficiales y U aponeurosis del músculo oblicuo externo 
del abdomen. $e muestra ef músculo oblicuo interno del abdomen y, a través de una incisión, el músculo 
transverso del abdomen. 


3. Capas subaponeuróticas. Conducto inguinal. Los planos subyacentes a La apo- 
neurosís se disponen de modo que dejan entre sí un intersticio atravesado por el cor¬ 
dón espermático en el hombre y por el ligamento redondo del útero en ía mujer. Este 
intersticio se denomina conducto inguinal 

En el conducto inguinal se describen cuatro paredes (anterior ; posterior, superior e 
inferior), así como dos orificios abiertos en las paredes anterior y posterior del con¬ 
ducto (fig. 305). 

a) Pared anterior y anillo inguinal superficial. La pared anterior es mucho más 
gruesa lateral que medíalmente, pues está constituida en sentido lateral por los tres 
músculos anchos de la pared abdominal (oblicuo externo, oblicuo interno y transver¬ 
so d'el abdomen), mientras que medialmente la aponeurosís tendinosa del músculo 
oblicuo externo del abdomen forma por sí sola la pared anterior 

El anillo inguinal superficial está comprendido entre dos haces tendinosos del múscu¬ 
lo oblicuo extemo del abdomen, los pilares medial y lateral del anillo inguinal, que se 
dirigen uno al tubérculo del pubis del mismo lado y otro al ángulo y al tubérculo del 
pubis del lado opuesto. Este orificio es alargado de superior a inferior y de lateral a 
medial. Su extremo superior, más delgado, está redondeado por las fibras interco- 
lumnares del músculo oblicuo externo del abdomen (fig. 307). 
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b) PARED INFERIOR. La pared inferior del conducto inguinal está formada por el liga¬ 
mento inguinal (fig. 306, B y C). 

c) PARED SUPERIOR. Los haces más inferiores de los músculos oblicuo interno y trans¬ 
verso del abdomen cruzan el cordón espermático o el ligamento redondo del útero pa¬ 
sando superiormente a ellos y formando la parte lateral de la pared superior del con¬ 
ducto inguinal (fig, 307). Medialmente a este cruce, la pared superior corresponde al 
intersticio comprendido entre el músculo oblicuo externo del abdomen y el músculo 
oblicuo intemo del abdomen (fig. 306, B y C). 

d) PARED POSTERIOR. Grégoire incluye acertadamente, en la constitución de esta pared, el 
ligamento reflejo junto con la hoz inguinal, el ligamento de Henle y la fasáa transversalis. 

En la parte medial del conducto se encuentran estos cuatro planos fibrosos o ten¬ 
dinosos superpuestos de anterior a posterior, en el orden en que los hemos enumera¬ 
do. Estos planos no presentan la misma extensión y desaparecen uno tras otro de 
medial a lateral; finalmente, la fascia transversalis forma por sí sola la parte lateral de la 
pared posterior del conducto inguinal. 

El ligamento reflejo procede del músculo oblicuo externo del abdomen del lado 
opuesto, pasa posterior al pilar medial y termina en el pubis, desde el ángulo hasta el 
tubérculo, en el tubérculo y en el pecten del pubis. 

La hoz inguinal o tendón conjunto es una lámina tendinosa procedente de la reunión 
de las fibras de los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen que han bor- 
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Fig. 306 - Cortes sagitales de Jas regiones inguinal y femoral A) El corte pasa lateralmente ai anillo inguinal 
profundo 8) El corte pasa medialmente a ese anillo e interesa la arlena femoral C) Ef corte es medial al anterior 
y pasa por la celda linfática del conducto femoral. Ap., aponeurosis. 
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Fig 307 . Corte de la región inguinal paralelo al ligamento inguinal (esquema) (Modificado de Grégorne.) El uraco, 
situado postenor a la línea alba, está indicado por un trazo circular 


deado el cordón espermático o el ligamento redondo del útero (fig. 307). Esta lámina 
tendinosa, oblicua inferior y medialmente, termina en el pecten del pubis, en el tu¬ 
bérculo del pubis y en el ángulo del pubis, anterior al músculo recto del abdomen y 
posterior a las fibras del músculo oblicuo externo del abdomen. La hoz inguinal es 
más extensa lateralmente que el ligamento reflejo (figs. 306 y 307). 

El ligamento de Henie está situado en el mismo plano que el tendón del músculo rec¬ 
to del abdomen, del que constituye una expansión laterkí^Des^i^nde lateralmente a 
este tendón y termina en el tubérculo del pubis y en el pecten del pubis. 

La fascia tmnsversalis tapiza la cara profunda de la capa musculotendinosa de la pa¬ 
red anterolateral del abdomen. Está situada, en la región del conducto inguinal, pos¬ 
terior al músculo transverso del abdomen, a la hoz inguinal, al ligamento de Henle y 
al músculo recto del abdomen (fig. 307). 

A la altura del anillo inguinal profundo, la fascia tmnsversalis se invagina en el conduc¬ 
to inguinal y forma la vaina fibrosa del cordón, denominada fascia espermática interna. 

Los vasos epigástricos inferiores discurren anteriormente a la fascia tmnsversalis . 

La fascia tmnsversalis está reforzada por el ligamento ínterfoveolar y por la cintílla 
iliop ubica (fig. 306). 

El ligamento intetfoveolar nace del extremo lateral de la línea arqueada, desciende 
posterior a los vasos epigástricos inferiores (Grégoire) hacia el anillo inguinal profun¬ 
do, rodea el cordón espermático o el ligamento redondo del útero pasando inferior a 
ellos y se pierde en la fascia tmnsversalis lateralmente al anillo inguinal profundo. 

La cintilla iílopúbíca se extiende desde la espina ilíaca anterosuperior hasta el tubércu¬ 
lo del pubis y la línea alba. Se extiende posteriormente y a lo largo del ligamento in¬ 
guinal, del que forma parte, y pasa en sentido inferior al anillo inguinal profundo. 
Cuando alcanza el borde lateral de la hoz inguinal, sus fibras se separan en dos gru- 
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pos: unas se dirigen con ei ligamento inguinal hasta el tubérculo del pubis; otras, pos¬ 
teriores a la hoz inguinal, al ligamento de Henle y al músculo recto del abdomen, se 
extienden hasta la línea alba. 

La cíntilla íliopúbica se adosa a la fasáa transversalis , que es posterior a ella, salvo a 
lo largo de la parte lateral del ligamento inguinal. En esta región, la fasáa transversalis 
se separa del ligamento inguinal y limita con él y con la fascia ilíaca, situada inferior- 
mente, un estrecho espacio prismático triangular en el cual discurren los vasos cir¬ 
cunflejos ilíacos profundos (Gilis) (fig. 306, A). 

Entre el ligamento interfoveolar lateralmente, la hoz inguinal medíalmente y el li¬ 
gamento inguinal inferiormente, la pared posterior se reduce a la fasáa transversalis: 
es el punto débil de la pared (fig. 305). 

e) ORIFICIOS DEL CONDUCTO INGUINAL. Hemos indicado antes la situación y los límites 
del anillo inguinal superficial. 

En profundidad, el conducto inguinal se abre, a un través de dedo, superior y un 
poco medialmente a la mitad del ligamento inguinal Su borde libre está formado por 
la reflexión de la fasáa transversalis, que se invagina en el conducto. Inferiormente, este 
borde corresponde al asa del ligamento interfoveolar y al ligamento inguinal (fig. 305). 
El peritoneo que cubre este orificio forma la fosa inguinal lateral 

f) Contenido del conducto inguinal. El conducto inguinal contiene el cordón es- 
permático o el ligamento redondo del útero, así como los ramos genitales de los ner¬ 
vios íliohipogástrico, ílioínguinal y genitofemoral 

En el hombre, el cordón espermático está recubierto pocuna prolongación de la 
fasáa transversalis . El ramo genital de los nervios íliohipogástrico e ilioinguinal des¬ 
ciende anterior al cordón y a su vaina; el del nervio genitofemoral desciende poste¬ 
riormente. También posterior al cordón y a su vaina discurre la arteria cremastérica, 
rama de la arteria epigástrica inferior. 

gj PERITONEO Y FASCIA propia. El peritoneo está separado de la fasáa transversalis por 
un tejido celuloadiposo subperitoneal 

Ya hemos descrito las fosas inguinales y los pliegues peritoneales que las limitan. 
Recordemos que la fosa inguinal lateral se corresponde con el anillo inguinal profundo. 

El peritoneo que tapiza la cara profunda de la región se refleja desde la pared abdo¬ 
minal hasta la fosa ilíaca, describiendo una curva que da a esta parte del peritoneo la for¬ 
ma de un canal cóncavo superior y posteriormente. La inflexión del peritoneo, desde la 
pared abdominal anterior hasta la fosa ilíaca, es tal que la serosa peritoneal contacta con 
las partes blandas de la fosa ilíaca 1 o 1,5 cm superiormente al ligamento inguinal. El pe¬ 
ritoneo limita así, con el ángulo diedro formado por la fasáa transversalis anteriormente y 
la fascia ilíaca inferiormente, un intervalo prismático triangular, lleno de tejido celuloadí- 
poso subperitoneal, denominado espaáo retroinguinal (de Bogros) (fig, 306 r A y B). 

ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL 


La cavidad abdominal se extiende desde la cara inferior del diafragma hasta la pel¬ 
vis menor, invade superiormente la caja torácica (región toracoabdominal) y se contí- 
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núa inferior y posteriormente en la pelvis mayor (región abdominopélvica). La raíz del 
mesocolon transverso, que se extiende transversalmente de un hipocondrio a otro, la 
divide en dos niveles: supra e inframesocólico (fig. 308). 

Estos niveles de la cavidad abdominal se sitúan en relación con las regiones si¬ 
guientes de la pared abdominal: 

El nivel supramesocólíco se corresponde lateralmente con los hipocondrios 
derecho e izquierdo, y en el centro con la región epigástrica. 

El nivel ínframesocólico se corresponde lateralmente con las regiones ingui¬ 
nales y laterales derechas e izquierdas, y en el centro con las regiones umbilical y 
púbica o hipogástrica. 

Por último, posteriormente, en situación retroperitoneal, la región lumbar se sitúa 
a ambos lados de la columna vertebral, como veremos más adelante. 

r A. Región toracoabdominal 
y nivel supramesocólíco 

Este nivel se divide en tres compar¬ 
timientos: subfrénico derecho o hepá¬ 
tico, situado en el hipocondrio dere¬ 
cho; subfrénico izquierdo o gastroes- 
plénico, situado en el hipocondrio 
izquierdo, y celíaco o epigástrico. Los 
órganos situados en estos comparti¬ 
mientos no respetan sus límites. 

El hígado desborda el hipocon¬ 
drio derecho y cruza el epigastrio 
para prolongarse hasta el hipocon¬ 
drio izquierdo; el estómago se ex¬ 
tiende desde el hipocondrio izquier¬ 
do a la región epigástrica, y el duo- 
denopáncreas desde la región celía- 
ca al hipocondrio izquierdo. 

B. Hipocondrio derecho y 
región subfrénica derecha 

El compartimiento subfrénico derecho está ocupado por el hígado. Está limitado 
superiormente por la cúpula diafragmática, inferiormente por el colon transverso y 
su mesocolon transverso, y lateralmente por las inserciones costales del diafragma, 
que lo separan de los cuatro últimos espacios intercostales y del receso costodiafrag- 
mático de la pleura. 

El hígado se amolda a las paredes de su compartimiento superior, posterior, ante¬ 
rior y lateralmente; inferiormente, su cara viscera!, muy inclinada, cubre las visceras 
subyacentes. Estudiaremos el lóbulo derecho del hígado y los órganos que se hallan 
en relación con él en el hipocondrio derecho. 
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La parte más elevada de la cara diafragmátíca del hígado alza la cúpula diafragma* 
tica, que la separa de la base del pulmón derecho y de la pleura diafragmátíca; culmi¬ 
na a la altura de la novena vértebra torácica y se incurva a la izquierda bajo la depre¬ 
sión cardíaca del diafragma, que ía separa de la cara inferior del corazón. 

Del vértice redondeado del hígado parten dos vertientes: la vertiente anterior del ló¬ 
bulo derecho del hígado desborda ligeramente en sentido inferior el arco costal, del cual lo 
separan las inserciones imbrincadas del diafragma y el músculo transverso del abdomen. 

La vertiente derecha del hígado es enteramente subcostal, en una altura de 5 a ó cm, 
desde 1a octava a la duodécima costilla. Está separada de la pared por las fibras verti¬ 
cales del diafragma. Entre la pared y el diafragma se insinúa el receso pleural, cuyas ho¬ 
jas parietal y visceral se hallan aplicadas una sobre otra, impidiendo que el pulmón des¬ 
cienda inferiormente a la octava costilla. La cara diafragmátíca de este compartimien¬ 
to no presenta relación lateral con el pulmón, que queda situado superiormente a ésta. 

La cara visceral del lóbulo derecho del hígado forma, en el sujeto erguido, una es¬ 
pecie de alero que recubre los órganos situados inferiores a él y superiores al meso- 
colon transverso. 

La vesícula biliar, que es el órgano más medial del compartimiento derecho, ocupa 
la fosa de la vesícula biliar. El fondo de la vesícula sobresale del borde inferior del hí¬ 
gado en la intersección del arco costal y el borde lateral del músculo recto del abdomen. 

Lateralmente a la vesícula, tres visceras, situadas de anterior a posterior, imprimen 
su relieve en la cara visceral del hígado: anteriormente, apoyada contra la pared tora- 
coabdominal, la flexura cólica derecha; posterior y medíalmente a ésta, la porción 
descendente del duodeno; por último, la cara anterior del riñón derecho, que se apli¬ 
ca contra la pared lumbar. Estudiaremos el riñón con la región lumbar y el duodeno 
con la región epigástrica. 

Posteriormente al porta hepático, el proceso papilar del tubérculo caudado se incli¬ 
na sobre el orificio omental y el vestíbulo de la bolsa omental. 

El compartimiento hepático se halla cerrado posteriormente. La porción posterior 
de la cara diafragmátíca del hígado se adhiere a la pared abdominal posterior y a ios 
pilares del diafragma. Esta adherencia constituye el ligamento coronario, seguido la¬ 
teralmente por los ligamentos triangulares. 

La fosa de la vesícula biliar termina posteriormente en el porta hepático; más pos¬ 
teriormente, la porción posterior de la cara diafragmátíca del lóbulo derecho se ad¬ 
hiere a la pared por medio del ligamento coronario, englobando la vena cava inferior. 
Esta vena está situada en el fondo de la región celíaca, contra el músculo psoas ma¬ 
yor y el lado derecho de las vértebras lumbares. La glándula suprarrenal derecha se in¬ 
sinúa entre la vena cava inferior y el hígado. 

A la izquierda de la vena cava inferior se halla el lóbulo caudado. La impresión de 
la aorta sobre el hígado pertenece también a la región celíaca. 

Entre la cara diafragmátíca del hígado y el diafragma existe un espacio de desliza¬ 
miento interhepatofrénico dividido en dos partes y tabicado por el ligamento falcifor- 
me, que une la cara diafragmátíca del hígado con el diafragma y con la pared abdo¬ 
minal anterior hasta el ombligo. Posteriormente, el ligamento tiene continuidad con 
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los ligamentos coronario y triangular derecho; el espacio de deslizamiento interhepa- 
tofréníco pasa a continuación anterior al riñón y alcanza, inferiormente al hígado, la 
flexura cólica derecha, siguiendo después por el canal cólico lateral. Ése es el camino 
que siguen los abscesos subfrénicos derechos. 

CL Hipocondrio izquierdo y región subfrénica izquierda (fig. 309) 

Limitada por la cúpula diafragmática, la región subfrénica izquierda es menos alta 
que la derecha. El colon transverso y su mesocolon transverso la limitan inferiormen¬ 
te, y la pared torácica anterior y lateralmente. Medialmente, la región comunica am¬ 
pliamente con la región celíaca. 

El compartimiento subfrénico izquierdo o gastroesplénico está ocupado por la ma¬ 
yor parte del estómago, el bazo y la cola del páncreas. 

El estómago, que es un órgano móvil, es de forma variable según los sujetos, su po¬ 
sición y su estado de repleción. En el hipocondrio izquierdo no se encuentra la totali¬ 
dad del estómago, sino solamente el cuerpo y el fundus gástrico, que se hallan ocultos 
ambos bajo la parrilla condrocostal (espacio sonoro de Traube), es decir, bajo el ex¬ 
tremo anterior de las costillas quinta a novena y sus cartílagos costales junto con los 
espacios intercostales correspondientes. 

El fundus gástrico eleva el diafragma y está separado del vértice del corazón por el 
delgado espesor del centro tendinoso del diafragma. 

El lóbulo izquierdo del hígado se insinúa anteriormente entre el estómago y el 
diafragma. Éste se interpone entre el receso pleural izquierdo, el borde inferior del pul¬ 
món izquierdo y el hígado. 

El cuerpo del estómago continúa hada la derecha por medio de su porción pilórica, 
saliendo así del hipocondrio propiamente dicho para entrar en la región epigástrica. 

La cara posterior del estómago se corresponde posteriormente con la pared abdo¬ 
minal posterior por medio de la bolsa omental, que la separa de la glándula suprarre¬ 
nal izquierda y ligeramente del riñón, del bazo y de la cola del páncreas. 

El fundus gástrico se adhiere a la cara inferior del foliolo izquierdo del centro tendi¬ 
noso del diafragma y a su pilar izquierdo. Esta adherencia es sólida gracias al ligamento 
gastrofréníco que fija el fundus gástrico, mientras que el resto del estómago es móvil. 

El bazo ocupa la parte superior y lateral del compartimiento subfrénico izquierdo. 
Está enteramente oculto por el estómago, que lo aplica contra el diafragma y lo separa 
del receso pleural izquierdo, que desciende inferiormente hasta la duodécima costilla. 

Por medio del diafragma, de la pleura y del pulmón izquierdo, el bazo, paralelo a la 
décima costilla, se extiende entre los espacios intercostales octavo y décimo. 

Posterior y medialmente, el bazo se apoya sobre la glándula suprarrenal y la parte 
superolateral del riñón izquierdo. Su cara cólica reposa sobre la flexura cólica iz¬ 
quierda y sobre el ligamento frenocólico izquierdo. 

La cola del páncreas es el tercer órgano del compartimiento subfrénico izquierdo. 
Es el más posterior. El estómago es anterior a la cola del páncreas, de la que se halla se¬ 
parado por la bolsa omental, y el bazo está situado en su extremo izquierdo. El liga¬ 
mento pancreatoesplénico une estos dos órganos (fig. 3 10). 


521 






O ROANOS DFt ABDOMEN 


ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DEL ABDOMEN 



Fig 309 . Corle frontal del tórax y del abdomen que pasa por el plano vertebral. Se muestran los dos 
compartimientos subfrénicos, derecho e izquierdo. 


En el compartimiento subfrénico izquierdo, la cola del páncreas está unida al riñón 
por el mesocolon ascendente, y los vasos espíemeos la cruzan antes de penetrar en el 
ligamento gastroesplénico. 

Entre el estómago y la cola del páncreas, el extremo izquierdo de la bolsa omental 
está representado posteriormente por el ligamento pancreatoesplénico y anterior¬ 
mente por el ligamento gastroesplénico. Ambos se unen a lo largo del hilio del bazo. 
Estudiaremos la bolsa omental más detalladamente al abordar la región epigástrica 
a la cual pertenece. 
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Fíg 3 10 - Corte transversal del abdomen que pasa por la primera vértebra lumbar. 


D. Región epigástrica y región celíaca 

La región epigástrica se extiende entre los hipocondrios. Está desprovista de es¬ 
queleto protector; su pared anterior es muscular y triangular, y está formada por los 
músculos rectos del abdomen, que superiormente se fijan en la apófisis xifoides y la¬ 
teralmente en los arcos costales. 

El lóbulo izquierdo del hígado se extiende, como hemos señalado, de un hipocon¬ 
drio al otro y de derecha a izquierda, recubriendo la curvatura menor del estómago y 
el omento menor Sólo el fundus gástrico y el antro pilórico, que son inferiores a este 
techo hepático, se dirigen en sentido inverso, es decir, del hipocondrio izquierdo al de¬ 
recho. 

A diferencia de los hipocondrios, la región epigástrica no es propiamente toraco- 
abdominal, sino solamente abdominal; de ahí proviene el nombre de celíaca, es decir, 
«del vientre». 

El hígado, que desborda el hipocondrio derecho, aparece en la región epigástrica 
profundo a los músculos rectos del abdomen. Su borde inferior cruza oblicuamente 
la pared siguiendo una línea que se extiende desde el extremo anterior de la decima 
costilla derecha hasta el extremo anterior del séptimo espacio intercostal izquierdo. 

Tanto el lóbulo izquierdo como el lóbulo derecho del hígado ocupan, por tanto, un 
lugar importante en la región epigástrica, cruzando su parte superior. La convexidad 
del lóbulo izquierdo, menos saliente que la del lóbulo derecho, presenta la impresión 
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cardíaca; en efecto, corresponde al corazón por medio del centro tendinoso del dia¬ 
fragma. 

Posteriormente ; la cara posterior del lóbulo izquierdo del hígado presenta, en la re¬ 
gión celíaca, su porción medía, el lóbulo caudado, la aorta y la huella de su impre¬ 
sión. Esta zona hepática está limitada a la izquierda por la fisura del ligamento veno¬ 
so y la inserción del omento menor, que se corresponde con el pilar derecho del dia¬ 
fragma. Más allá de la fisura del ligamento venoso, a la izquierda, se halla la impresión 
esofágica, que forma con el diafragma el conducto hepatodíafragmático del esófago 
(Delmas y Roux). 

Sobre la cara diafragmática del hígado se encuentra el ligamento falciforme, que 
limita a la derecha el espacio de deslizamiento interhepatofrénico izquierdo. Este es¬ 
pacio se encuentra ampliamente abierto en sentido inferior hacia la región celiaca, in- 
feriormente al ligamento triangular y lateralmente al compartimiento subfrénico iz¬ 
quierdo. 

La cara visceral del hígado cubre parcialmente, como hemos señalado, los órganos 
de la región celíaca. Posteriormente, el porta hepático se extiende transversalmente 
entre el extremo de la fosa de la vesícula biliar y la fisura del ligamento redondo. Estos 
dos surcos anteroposteriores limitan el lóbulo cuadrado, que cubre el antro pílórico, el 
píloro y la porción superior del duodeno. 

El colon transverso, que es móvil, y su mesocolon transverso forman el suelo de la 
región epigástrica, sobre la cual reposa la porción pilórica del estómago, visible infe¬ 
rí ormente al borde inferior del hígado. 

La cara visceral del hígado cubre también el omento menor, que se halla inclinado 
superior y posteriormente. Se extiende desde la curvatura menor del estómago, el pí¬ 
loro y la porción superior del duodeno hasta el porta hepático, donde termina. 

Posterior al omento menor se encuentra la bolsa omental, que constituye el diver- 
tículo central epigástrico de la cavidad peritoneal. Su pared posterior cubre el tronco 
celíaco y sus ramas. 

La bolsa omental comunica con la gran cavidad peritoneal por medio del orificio 
omental (fig. 31 I). La bolsa omental está dividida en dos partes, el vestíbulo de la 
bolsa omental y la bolsa omental propiamente dicha, por medio de dos pliegues se¬ 
rosos sobreelevados por las arterias gástrica izquierda superiormente y hepática co¬ 
mún inferiormente. Estos pliegues limitan un orificio, el orificio de la bolsa omental, 
que comunica el vestíbulo de la bolsa omental con la bolsa omentaL 

El orificio omental es una hendidura alargada superior e inferiormente, y abierta a 
la derecha, hacia la gran cavidad peritoneal. El borde derecho del omento menor con¬ 
tiene en su espesor el pedículo hepático, que lo limita anteriormente; el relieve de la 
vena cava inferior lo limita posteriormente; el proceso caudado del lóbulo caudado, 
superiormente; el ángulo de reflexión del peritoneo parietal sobre el omento menor, 
inferiormente. Este ángulo corresponde a la unión de las paredes superior y posterior 
de la porción superior del duodeno. 

El orificio de la bolsa omental está limitado posterior y superiormente por el plie¬ 
gue gastropancreátíco de la artería gástrica izquierda, posteroinferíormente por el 
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pliegue hepatopancreático de la arteria hepática común, y anteriormente por la cur¬ 
vatura menor del estómago. 

El vestíbulo de la bolsa omental se extiende desde el orificio omental hasta el ori¬ 
ficio de la bolsa omental. Su pared anterior está constituida por el omento menor, y su 
pared posterior por la pared abdominal posterior, entre la vena cava inferior y los plie¬ 
gues gastropancreático y hepatopancreático. El vestíbulo se ensancha progresivamen¬ 
te de superior a inferior. Da origen en su parte superior a una prolongación que se si¬ 
túa posterior al hígado, entre el lóbulo caudado y el diafragma, hasta el ligamento co¬ 
ronario. 

La bolsa omental propiamente dicha se extiende de derecha a izquierda, desde el 
orificio de la bolsa omental hasta el hilio del bazo. Está limitada superiormente por la 
reflexión del peritoneo parietal sobre el revestimiento seroso del estómago, e inte¬ 
riormente por la soldadura de las dos láminas del omento mayor. La pared anterior de 
la bolsa omental se corresponde superiormente con la cara posterior del estómago e, 
inferíormente, inferior a la curvatura mayor del estómago, con las hojas anteriores del 
omento mayor. La pared posterior de la bolsa omental está en relación con el cuerpo 
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y ia cola del páncreas, y a continuación con el riñón, la glándula suprarrenal izquier¬ 
da y el diafragma. 

El fondo de la región celíaca está formado por ia mitad inferior de la undécima vér¬ 
tebra torácica, la duodécima vértebra torácica y la primera vértebra lumbar; esta últi¬ 
ma vértebra está cubierta por ios pilares del diafragma y flanqueada por las glándulas 
suprarrenales derecha e izquierda. 

La aorta emerge entre los dos pilares del diafragma y da origen inmediatamente 
a las arterias frénicas inferiores, y después al tronco celíaco. Éste se divide en tres ra¬ 
mas: gástrica izquierda, esplénica y hepática común. A cada lado, el tronco celíaco 
está rodeado por Los ganglios celíacos, cuyas astas mediales reciben un ramo del 
nervio vago derecho y cuyas astas laterales reciben los nervios esplácnicos mayor y 
menor; el ganglio derecho también recibe el ramo frenicoabdominal del nervio fréni¬ 
co derecho. 

La vena esplénica cruza a la aorta abdominal inferiormente al tronco celíaco, reci¬ 
be la vena mesentérica inferior y constituye, al unirse a la vena mesentérica superior 
posteriormente ai páncreas, la vena porta hepática. 

Los nodulos linfáticos celíacos y preaórticos rodean también el tronco celíaco y 
drenan en la cisterna del quilo, posteriormente a la aorta abdominal. 
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A 10 mm inferiormente al tronco celíaco, la artería mesentérica superior nace 
frente a la primera vértebra lumbar y penetra inferiormente al istmo del páncreas; la 
volvemos a encontrar en el espacio inframesocólico. 

El páncreas es el último elemento de la región. La cabeza, pero sobre todo el cue¬ 
llo y el cuerpo de la glándula, aparecen en el fondo de la bolsa omental, superior¬ 
mente al mesocolon transverso que cruza su cara anterior, tapizada por el peritoneo 
(fig- 313). 



Fig 31 3 . Corte transversal del abdomen que pasa entre las vértebras lumbares primera y segunda 
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El extremo izquierdo de la bolsa omental está constituido posteriormente por el 
ligamento pancreatoesplénico, en el que discurren los vasos espíemeos; anteriormen¬ 
te, por el ligamento gastroesplénico, que contiene los vasos gástricos cortos y la arte¬ 
ria gastroomental izquierda. A lo largo del hilío del bazo, la hoja medial del ligamen¬ 
to gastroesplénico tiene continuidad con la hoja anterior del ligamento pancreatoes- 
plénico. 

E. Nivel bnframesocólico 

Se extiende inferiormente a la raíz deí mesocolon transverso, que cruza la por¬ 
ción descendente del duodeno y la cabeza del páncreas, y asciende ligeramente, in¬ 
ferior al cuello, al cuerpo y a la cola del páncreas, hasta la flexura cólica izquierda. 
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Este mesocolon transverso es más o menos amplio según Jas dimensiones del co¬ 
lon transverso. Cuando éste es largo, recubre las asas intestinales. Cuando el colon 
transverso está situado en posición alta, el omento mayor cubre estas mismas asas 
(fig-3l[). 

La región inframesocólica está cruzada en diagonal por la raíz del mesenterio y, su¬ 
periormente a la pelvis, por la raíz del colon sigmoideo. La raíz del mesenterio se ex¬ 
tiende desde la flexura duodenoyeyunal, a la izquierda y superiormente, hasta la 
unión ileocecah 

1. Región profunda inframesocólica y supramesentérica. La región inframeso- 
cólica está dividida también en dos niveles desiguales por medio de la raíz del me¬ 
senterio, que es oblicua interiormente y hacia la derecha. 

El nivel superior, supramesentérico, es una dependencia de la gran cavidad perito- 
neal situada entre el mesocolon transverso y el colon transverso, que se despliega so¬ 
bre las asas intestinales por una parte y la cara derecha abollonada del mesenterio 
por otra. Si bien en un principio es ancho a la derecha, entre la flexura cólica derecha 
y la terminación de la raíz del mesenterio, el fondo de la región se vuelve progresiva¬ 
mente más estrecho a medida que continúa hacia la izquierda y que su extremo al¬ 
canza medialmente la flexura duodenoyeyunal. Las asas ileales, que son verticales y 
más superficiales, ocupan la parte derecha del nivel inframesocólico, ocultando su 
fondo. 

Este se corresponde al principio con el mesocolon ascendente adosado a la pared, 
y después con la fascia de adosamiento prepancreática y con la segunda y tercera 
vértebras lumbares, anteriormente a las cuales se sitúan la aorta abdominal y a su de¬ 
recha la vena cava inferior; las arterias mesentéricas superior e inferior nacen de la aor¬ 
ta a ambos lados de la porción horizontal del duodeno, aplicadas sobre la tercera o 
cuarta vértebras lumbares. 

La arteria mesentéríca superior, que nace un poco superior al nivel inframesocóli¬ 
co, enfrente de la primera vértebra lumbar, pero que después emerge inferior al ist¬ 
mo del páncreas, cruza su proceso unciforme y la porción horizontal del duodeno y 
penetra a la vez en el nivel inframesocólico y en la raíz del mesenterio. Éste es su 
segmento fijo. 

La arteria mesentérica inferior nace de la aorta frente a la tercera vértebra lum¬ 
bar, posterior a la porción horizontal del duodeno, de manera que queda incluida 
en la pinza arterial intermesentérica (figs. 3 J I y 3 14) y emerge rápidamente de la 
región. 

La vena mesentérica superior sigue un trayecto inverso al de la artería homologa: la 
bordea, pasa anterior a ella y se sitúa a su derecha en el espesor del mesenterio. 

2. Regiones umbilical e hipogástrica o púbica. El nivel inframesocólico corres¬ 
ponde superficialmente a las regiones umbilical e hipogástrica o púbica de la pared ab¬ 
dominal, así como a las regiones inguinales y laterales derechas e izquierdas. Estas 
regiones se extienden anterior y superiormente a partir de una línea vertical que une 
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Fig 3 14 . Corte transversal del abdomen que pasa por la cuarta vértebra lumbar 


el extremo de las décimas costillas con el borde superior del pubis; posteriormente, su 
plano profundo corresponde a las vértebras cuarta y quinta lumbares, a la terminación 
de la aorta abdominal y ai origen de la vena cava inferior. Las dos regiones medías son, 
por lo tanto, mucho más altas anterior que posteriormente. Las regiones laterales o 
flancos limitan con la región umbilical, las regiones inguinales y la región hípogástrica 
o púbíca. 

La región umbilical y la región hípogástrica o púbica están ocupadas por las asas in¬ 
testinales. Su masa pende del mesenterio, llenando la gran cavidad peritoneal infe- 
ríormente al mesocolon transverso hasta la pelvis. 

Dado que el ciego y el colon ascendente están alojados en la región inguinal dere¬ 
cha y contra la región lateral derecha, y el colon descendente en la región inguinal iz¬ 
quierda, las asas intestinales ocupan la parte izquierda del abdomen, cubriendo el co¬ 
lon descendente y parte del colon sigmoideo, desbordándose de este modo sobre la 
región lateral izquierda. 

Las asas intestinales están unidas a la pared posterior por el mesenterio. Éste es 
grueso y se halla plegado, al igual que las asas intestinales, a lo largo de su borde in¬ 
testinal, mientras que su borde adherente es más corto, rectilíneo y oblicuo. 

Las asas yeyunales siguen una dirección horizontal. Las primeras están cubiertas 
por el colon transverso, que bascula sobre ellas. Las asas ileales son verticales y se si¬ 
túan inferiores a las precedentes, en la amplía cavidad de la pelvis mayor, superior¬ 
mente al mesocolon sigmoideo. 
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Posteriormente al peritoneo, la aorta se divide en las arterias ilíacas comunes de¬ 
recha e izquierda a la altura de la cuarta vértebra lumbar. La vena cava inferior se sitúa 
a la derecha; es el resultado de la confluencia de las venas ilíacas comunes. 

3. Regiones inguinal derecha y lateral derecha. El ciego, con el apéndice vermi¬ 
forme, y el colon ascendente ocupan la región inguinal derecha y la región lateral de¬ 
recha. Ambos son voluminosos, de mayor calibre que el colon descendente y más 
superficiales. Ocupan el ángulo diedro formado por el músculo psoas mayor medíal- 
mente y el músculo ilíaco posteriormente; los músculos de la pared anterolateral del 
abdomen los cubren anteriormente. 

El colon ascendente suele hallarse totalmente adosado a la pared posterior por 
medio de la coalescencia de la hoja derecha de su mesocolon ascendente con el peri¬ 
toneo parietal; esta adherencia lo hace fijo. El peritoneo parietal parte de la región la¬ 
teral derecha, alcanza el borde derecho del colon y forma con él una ranura o incluso, 
cuando el ciego y el colon ascendente están dilatados, un canal vertical, que prosigue 
inferíormente el espacio interfreno he pático derecho. El peritoneo tapiza el ciego y el 
colon ascendente, alcanza su borde medial y reviste la pared posterior del abdomen 
hasta la raíz del mesenterío. Los vasos cólicos, el uréter y los vasos testiculares son 
posteriores a él. 

Sin embargo, la adherencia del peritoneo no es completa; el ciego no se halla adosa¬ 
do, sino que deja posteriormente a él un receso peritoneal, denominado receso retrocecal 

4. Regiones inguinal izquierda y lateral izquierda. Ambos espacios están ocupa¬ 
dos por el colon descendente y cubiertos por la masa de las asas intestinales que se in¬ 
terpone, como hemos señalado, entre la pared abdominal anterolateral y el colon des¬ 
cendente. 

El colon descendente desciende desde la flexura cólica izquierda. Más alta y más 
profunda que la flexura cólica derecha, la flexura cólica izquierda se sitúa en el hipo¬ 
condrio izquierdo. 

El segmento ascendente del colon transverso cubre anteriormente el origen del colon 
descendente. Al igual que el colon ascendente, el colon descendente está enteramente 
adosado a la pared posterior del abdomen. Es de pequeño calibre y profundo, resultan¬ 
do más difícil de palpar a través de la pared abdominal que el colon ascendente. 

La región inguinal izquierda esta ocupada por el colon sigmoideo, que queda fijo 
hasta la raíz del mesocolon sigmoideo, cuya parte transversal se adhiere al estrecho 
superior de la pelvis. 

5. Suelo de la cavidad abdominal. Cuando el colon sigmoideo es corto, la cavidad 
abdominal tiene continuidad con la de la pelvis menor, que puede contener asas in¬ 
testinales. Cuando es largo, el mesocolon sigmoideo cierra inferíormente la cavidad 
abdominal y constituye su suelo. Este mesocolon sigmoideo forma de ese modo la 
«tapa» de la pelvis menor; se trata de una tapa móvil que permite a la cavidad abdo¬ 
minal comunicarse con la cavidad pélvica. 
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PARED POSTERIOR DEL ABDOMEN 

ÓRGANOS DE LA REGIÓN LUMBAR 
Y DE LA PELVIS MENOR J 

La región posterior del abdomen, o región lumbar, constituye una entidad anató¬ 
mica: no sólo su pared difiere de la pared anterolateral del abdomen sino que recubre 
las visceras retroperitoneales, que tienen un origen y una significación particulares. La 
cavidad abdominal está ocupada por los órganos del aparato digestivo; las visceras re- 
troperitoneales pertenecen al aparato urinario, cuyo receptáculo, la vejiga urinaria, 
está situado en la pelvis menor. La embriología relaciona los órganos genitales y los 
urinarios; por tanto, es lógico, desde un punto de vista descriptivo y topográfico, agru¬ 
par los órganos genitales y urinarios en una misma parte de esta obra. 

La topografía nos lleva a describir aquí también las glándulas suprarrenales. Aun¬ 
que no pertenecen al aparato urogenital, estas glándulas deben incluirse en este capí¬ 
tulo a causa de sus relaciones con las paredes y con los órganos de la región lumbar. 

Estudiaremos sucesivamente las paredes de la región lumbar, el peritoneo del apa¬ 
rato urogenital, las glándulas suprarrenales, el aparato urinario y el aparato genital, y 
terminaremos este capítulo con la topografía de la pelvis menor y del periné. 

L PARED POSTERIOR DEL ABDOMEN 

La pared posterior del abdomen se compone de una región vertebral y de las re¬ 
giones lumbares. 


REGIÓN VERTEBRAL 

La región vertebral de la pared posterior del abdomen es continuación de la región 
vertebral del tórax, de igual manera que ésta sucede a la región de la nuca. Compren¬ 
de la columna vertebral y las partes blandas que la cubren posteriormente. 

Estas partes blandas están constituidas por la piel, un panículo adiposo, una fascia 
superficial, una capa de tejido celular subcutáneo y los planos musculares de la re¬ 
gión posterior del tronco. 

La columna vertebral contiene, en el conducto vertebral, la médula espinal, las me¬ 
ninges, los plexos venosos vertebrales internos y las raíces de los nervios espinales 
desde su origen hasta su entrada en el agujero intervertebral. 

La médula espina!, cuyo diámetro es bastante más pequeño que el del conducto ver¬ 
tebral. no ocupa el eje de dicho conducto, sino que tiende a adoptar la dirección del eje 
de las curvaturas de la columna vertebral Termina a la altura de la segunda vértebra 
lumbar 

De la médula nacen las raíces de los nervios espinales. 

Está rodeada por las meninges espinales: duramadre espinal, aracnoides espinal y 
piamadre espinal. Las meninges espinales limitan entre sí el espacio subdural y el es¬ 
pacio subaracnoideo (v. tomo 4). 
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A. Agujeros intervertebrales 

El conducto vertebral está en conexión con los agujeros intervertebrales. 

Los agujeros intervertebrales están limitados: superior e ínfenórmente ; por los pe¬ 
dículos de las vértebras; anteriormente, por el disco íntervertebral correspondiente 
y por la parte del cuerpo vertebral comprendido entre el disco y los pedículos supra y 
subyacentes; posteriormente, por la apófisis articular inferior de la vértebra situada su¬ 
periormente al agujero intervertebral y por la apófisis articular superior de la vértebra 
subyacente. 

Los agujeros intervertebrales dan paso a las raíces de los nervios espinales, a las 
ramas espinales de las arterías vecinas, a venas, a vasos linfáticos y al ramo menín¬ 
geo del nervio espinal. Una grasa blanda y fluida rodea estos órganos y llena los in¬ 
tersticios que los separan entre sí. 

Las raíces de los nervios espínales se unen entre sí en el extremo lateral del agujero 
intervertebral. En el trayecto de la raíz posterior se encuentra el ganglio espinal o 
ganglio sensitivo del nervio espinal. De manera general, los ganglios espínales están si¬ 
tuados en el agujero intervertebral, a excepción de los ganglios espinales de los nervios 
sacros, que quedan situados en el conducto vertebral 

Las raíces de los nervios espinales están acompañadas en los agujeros interverte¬ 
brales: a) por la piamadre espinal que se confunde con su neurilema; b) por la durama¬ 
dre espinal que en el límite externo del agujero intervertebral se une en parte al perios¬ 
tio y en parte al neurilema del nervio espinal; c) por la aracnoides espinal que limita con 
la duramadre, en tomo a las raíces, una prolongación del espacio subaracnoídeo; en 
profundidad, la aracnoides espinal se pierde rápidamente en el neurilema de las raíces 
(Forestíer) y limita así, hacía el agujero intervertebral, el espacio subaracnoídeo, y d) por 
la rama espinal) ésta se desprende, según la región, de la arteria vertebral, de la arteria 
cervical ascendente, de las arterias intercostales posteriores o de las arterias lumbares. 
Después de su entrada en el agujero íntervertebral, perfora la duramadre espinal y 
aborda el nervio en el punto de unión de sus dos raíces (Tanon), 

Las venas intervertebrales forman plexos venosos intervertebrales que comunican los ple¬ 
xos venosos vertebrales internos con las venas y los plexos vertebrales externos. Se 
aplican contra las paredes del agujero intervertebral, pero la mayor parte del plexo es 
anterior a las raíces del nervio espinal (Charpy). 

El ramo meníngeo del nervio espinal o ramo recurrente del nervio espinal penetra en el 
conducto vertebral pasando anterior a las raíces del nervio espinal y de su vaina. Se 
pierde entre las venas anteriores del plexo íntervertebral. 

REGIÓN LUMBAR 

Esta región está limitada: superiormente, por la duodécima costilla o, más exacta¬ 
mente, por los ligamentos arqueados medial y lateral; lateralmente, por el borde late¬ 
ral del músculo cuadrado lumbar; inferíormente por la cresta ilíaca, y medialmente 
por los cuerpos vertebrales. 
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Fig 3 I 5 - Región lumbar y triángulo lumbotostoabdomina/. 
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constitución. Profundamente a los planos superficiales, que presentan la misma 
disposición que en la región vertebral, los músculos y las aponeurosis están distribui¬ 
dos de anterior a posterior en tres grupos: anterior, medio y posterior. 

a) GRUPO MEDIO. Está formado por la aponeurosis posterior del músculo transverso del 
abdomen, que refuerza superiormente el ligamento lumbocostal (de Henle), y por los 
músculos interiransversos. 

b) GRUPO ANTERIOR. Anteriormente a la aponeurosis del músculo transverso del abdo¬ 
men, se encuentran el músculo cuadrado lumbar y el músculo psoas mayor (fig. 3 15). 

El músculo cuadrado lumbar está comprendido entre la aponeurosis posterior del 
músculo transverso del abdomen y su propia fascia, que cubre su cara anterior. Ante¬ 
riormente al músculo y a su fascia, discurren el nervio subcostal y los nervios iliohi- 
pogástrico e ilioínguinal; posteriormente, los vasos lumbares. 

El músculo psoas mayor es anterior y medial al músculo cuadrado lumbar. Inferior- 
mente, se une al músculo ilíaco , que cubre la fosa ilíaca. El músculo íliopsoas, formado 
de esta manera, está revestido por la fas a a Ilíaca . Sin embargo, ésta se halla separada 
del músculo por una delgada capa de tejido celular muy laxo. 

El músculo iliopsoas está atravesado, en el intervalo comprendido entre la parte que 
nace de las apófisis costales y la que se inserta en los cuerpos vertebrales y en los discos in¬ 
tervertebrales, por el plexo lumbar, por la vena lumbar ascendente y por los vasos lum¬ 
bares, que discurren junto con los ramos comunicantes del tronco simpático bajo los ar¬ 
cos que forman las inserciones del músculo psoas mayor sobre los cuerpos vertebrales. 
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c) GRUPO POSTERIOR. Este grupo muscular está situado posteriormente a la aponeuro- 
sis posterior del músculo transverso del abdomen y a las apófisis costales. Compren¬ 
de: a) el músculo ¿rector de ¡a columna , que ocupa el canal vertebral y se desborda so¬ 
bre la aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen; en este músculo se 
encuentran las ramificaciones principales de las ramas posteriores de las arterias y de 
los nervios lumbares; L b) posterior al músculo erector de la columna, el músculo 
serrato posterior inferior superiormente y el músculo oblicuo interno del abdomen interior¬ 
mente, y c) el músculo dorsal ancho y su aponeurosis, la fas cía toracohmbar, que cubre 
todos los músculos precedentes (figs. 68 y 69). 

El músculo dorsal ancho puede extender sus inserciones en la cresta ilíaca hasta la 
inserción del músculo oblicuo externo del abdomen, o bien detenerse medialmente a 
éste. En este último caso, el borde lateral del músculo dorsal ancho, oblicuo superior 
y lateralmente, cruza, a cierta distancia superiormente al hueso coxal, el borde poste¬ 
rior del músculo oblicuo externo del abdomen, y configura con él un triángulo cuya 
base está ocupada por el segmento de cresta ilíaca comprendido entre las inserciones 
de los dos músculos: se trata del triángulo lumbar inferior ; 

La fascia toracolumbar se moldea sobre los músculos subyacentes y marca todas 
sus irregularidades, de manera que se halla alzada medialmente por el músculo erec¬ 
tor de la columna y marca, a lo largo del borde lateral de éste, una depresión alargada 
de superior a inferior y reproducida por los tegumentos: se trata del surco lumbar 

El surco lumbar no se oblitera jamás, ya que la fascia toracolumbar está unida a los 
planos musculoaponeuróricos subyacentes por medio de sólidos tractos conjuntivos. 

triángulo lumbo costo abdominal (de grynfelt). El borde posterior del mús- 
culo oblicuo interno del abdomen lateralmente, el borde lateral del músculo erector de 
la columna medialmente, y el músculo serrato posterior inferior y la duodécima cos¬ 
tilla superiormente limitan un espacio triangular o cuadrilátero, dependiendo de si el 
músculo serrato posterior inferior invade o no el ángulo formado por el músculo erec¬ 
tor de la columna con la duodécima costilla. 

En el área de este espacio, denominado triángulo o cuadrilátero lumbocostoabdominal 
(de Grynfelt), la aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen está di¬ 
rectamente recubierta por el músculo dorsal ancho. Es un punto débil de la pared y 
una región hemiaria (fig. 86). 

Sin embargo, la resistencia de la pared en el triángulo lumbocostoabdominal no es 
igual en todas partes. En efecto, el músculo cuadrado lumbar cubre la cara anterior 
de la aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen en la parte medial del 
triángulo, mientras que, lateralmente al músculo cuadrado lumbar, la pared abdomi¬ 
nal está constituida sólo por la aponeurosis posterior del músculo transverso del ab¬ 
domen, cubierta posteriormente por el músculo dorsal ancho. Esta segunda zona del 
triángulo lumbocostoabdominal es el verdadero punto débil de la región, sobre todo 
porque la aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen presenta uno o 
dos orificios vasculonerviosos que disminuyen todavía más la resistencia de la pared 
(figs. 86 y 315). 
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DESARROLLO DE LOS ÓRGANOS GENITOURINARIOS* 

EVOLUCIÓN DEL PERITONEO CORRESPONDIENTE 

A. Alantoides y peritoneo vesical 

tabicamiento de la cloaca. En una determinada fase del desarrollo, el extremo 
caudal del intestino consiste en un confluente, la cloaca, en el cual se abren: ventral¬ 
mente el alantoides y _ lateralmente los conductos mesonéfricos (de Wolff) y parameso- 
néfricos (de MülJer), cuya importancia, evolución y formación señalaremos más adelante. 



Fig. 316 - Corte sagital semiesquemático de la pelvis, que muestra el modo de formación de los fondos de saco 
vesicogemtal y genitor recial 
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El repliegue alantoideo, que separa el alantoides del intestino, aumenta de craneal 
a caudal* Su borde libre, denominado tabique urorrectal, pliegue urogenital o espolón perb 
neal desciende transversalmente a la manera de una cortina que divide la cloaca en 
dos partes: una ventral, que tiene continuidad con el alantoides, y otra dorsal intesti¬ 
nal (fig. 2 19). Así considerado, el divertículo peritoneal comprendido en el repliegue 
alantoídeo desciende hacia la cloaca y forma un fondo de saco peritoneal que separa 
el intestino del alantoides* 

Cuando el tabicamiento de la cloaca ha finalizado, la parte ventral de ésta, deno¬ 
minada seno urogenital recibe en sus paredes laterales los conductos mesonéfricos y pa- 
ramesonéfricos. Los orificios de desembocadura de estos conductos permiten entonces 
distinguir, en el seno urogenital, dos segmentos: uno, situado cranealmente a los 
orificios de los conductos mesonéfricos, que constituye el conducto uretrovesicai\ y otro 
situado caudalmente, que se denomina conducto urogenital (Tourneux) (fig, 316). 
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EVOLUCIÓN DEL CONDUCTO URETROVESICAL 

a) Formación de la vejiga urinaria y del uraco. El conducto uretrovesical y el alan- 
toides, que es craneal a éste, se desarrollan de forma desigual El alantoides se estrecha 
y luego se oblitera en su parte craneal; forma así en primer lugar un conducto estrecho 
y después un cordón fibroso que se extiende desde el ombligo hasta el vértice de la ve¬ 
jiga urinaria; este cordón fibroso se denomina uraco. El conducto uretrovesical se es¬ 
trecha también en su extremo caudal para dar nacimiento en la mujer a la totalidad de 
la uretra, y en el hombre al segmento de la uretra comprendido entre el cuello de la ve¬ 
jiga urinaria y los orificios de los conductos eyaculadores, que representan los orificios 
de los conductos mesonéfricos. El segmento intermedio entre el uraco y la uretra se 
dilata y constituye la vejiga urinaria (fig. 3 I 6). 

b) Conexiones de la vejiga urinaria y el uraco con el peritoneo* El uraco y la ve¬ 
jiga urinaria, limitados lateralmente por las arterias umbilicales, protruyen en la cavi¬ 
dad abdominal Ambos elevan el peritoneo y forman una vaina que se adhiere a la pa¬ 
red abdominal ventral por medio de un corto meso medio, el mzsoalantoideo, que se 
denomina mcsocisto a lo largo de la vejiga urinaria* El mesoaíantoideo separa dos 
fondos de saco laterales prealantoideos o prevesicales (fig. 317). 
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Fig 317. Come transversal de la pelvis de un embnón. antes de la desaparición del mesocisto (semíesquemd'l'(co). 


A continuación, el meso y los fondos de saco desaparecen; la vejiga urinaria y el 
uraco se unen a la pared en la totalidad de su cara ventral. Esta última transformación 
se debe a la soldadura de las dos hojas serosas que forman las paredes de estos fondos 
de saco; la fascia umbilicoprevesical constituye la fascia de coalescencía resultante de 
la soldadura de dichas hojas (Cunéo y Veau, Barbilían). 

B. Órganos genitales y peritoneo 

MESONEFROS. CRESTA GENITAL. CONDUCTOS MESONÉFRICO Y PARAM ESO NÉ FRICO, 

cordón urogenital. Los mesonefros o riñones primitivos son órganos alargados 


536 








































ORGANOS DE LA REGIÓN LUMBAR Y DE LA PELVIS MENOR 


PARED POSTERIOR DEL ABDOMEN 


verticalmente que se hallan situados en la pared dorsal del abdomen, a ambos lados 
de la línea medía (fig. 3 18, A). Estos órganos están básicamente constituidos por una 
serie de conductillos tortuosos situados transversalmente, los unos craneales a los 
otros. Estos conductillos, denominados túbulos mesonéfricos, se abren por su extremo la¬ 
teral en un conducto colector denominado conducto mesonéfrico (de Wolff) (fig. 3 I 8, A), 
mientras que su extremo medial está en relación con un glomérulo vascular. 

En la parte craneal y medial de cada mesonefros se alza un saliente vertical, la 
cresta genital. La presencia de la cresta genital permite distinguir en el mesonefros dos 
partes: una craneal o genital en relación con la gónada; otra caudal o urinaria, subya¬ 
cente a la anterior (fig. 319, A). 

Sobre la parte ventral y lateral del mesonefros discurren de craneal a caudal dos 
conductos denominados conducto mesonéfrico y conducto paramesonéfrico (de Míiller). En 
el extremo caudal del mesonefros, estos dos conductos se inclinan medíalmente y se 
dirigen hacia el extremo caudal del embrión, acercándose cada vez más a la línea me¬ 
dia. Se abren caudalmente, primero en la pared lateral de la cloaca y después, cuando 
la cloaca está tabicada, en la pared lateral del seno urogenital, en la unión de los con¬ 
ductos uretrovesical y urogenital (fig. 31 6). 

Los conductos mesonéfrico y paramesonéfrico forman juntos un cordón en relieve 
sobre el mesonefros o la pared, que se denomina cordón urogenital (figs. 3 17 y 3 I 8, A). 

En el cordón urogenital, los conductos mesonéfrico y paramesonéfrico están siem¬ 
pre uno al lado del otro, pero su posición recíproca cambia de craneal a caudal. A lo 
largo de todo el mesonefros, el conducto paramesonéfrico es ventral y ligeramente 
lateral al conducto mesonéfrico (fig. 3 I 8). En el extremo caudal del mesonefros, el 
conducto paramesonéfrico se sitúa medial al conducto mesonéfrico y desciende me¬ 
dialmente hasta su terminación (fig. 3 19)* El conducto paramesonéfrico se abre en 
sus dos extremos: caudalmente en el conducto urogenital y cranealmente en la cavi¬ 
dad perítoneal. Este último orificio, ensanchado en forma de embudo, se sitúa a la al¬ 
tura del extremo craneal del mesonefros. 

RELACIONES DEL MESONEFROS» DE LA GÓNADA Y DEL CORDÓN UROGENITAL CON EL 

peritoneo. El mesonefros sobresale en la cavidad peritoneal y se halla unido a la pa¬ 
red abdominal dorsal por medio de un corto meso, el meso del mesonefros, que se ex¬ 
tiende a lo largo de todo su borde dorsal (fig. 318). 

La gónada y el cordón urogenital, que describen un relieve sobre el mesonefros y 
destacan al igual que éste en la cavidad peritoneal, están a su vez unidos al revesti¬ 
miento peritoneal del mesonefros por dos mesos: el mesorquio o m.esotestes o el meso- 
oario para la gónada, y el mesourogenital para el cordón urogenital (fig. 3 18, A). 

Caudal al mesonefros, el mesourogenital continúa hasta el extremo caudal del cor¬ 
dón urogenital y une éste a la pared (fig. 317). 

El mesourogenital y el meso del mesonefros se prolongan cranealmente por medio 
de un repliegue que se extiende craneal al mesonefros hasta el diafragma. Este replie¬ 
gue contiene en su espesor algunas fibras musculares lisas. Se denomina ligamento ge¬ 
nital craneal o ligamento diafragmático (fig. 3 19, A). 
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Fig 318 - CorLes transversales esquemáticos que muestran dos estadios sucesivos del desarrollo del mesoneros y 
de la gónada en Ja mujer A) Antes de la atrofia del mesonefros B) Después de dicha atrofia. 


El extremo caudal del mesonefros está también unido a la región inguinal de la 
pared abdominal por otro repliegue peritoneal que se denomina ligamento genital can¬ 
ela! (fig. 319, A). Este repliegue contiene elementos conjuntivos y musculares lisos que 
forman el gnbernáculo testicular (Hunter). 

El ligamento genital caudal y su contenido, el gubernácuio testicular, están cruza¬ 
dos superficialmente por el cordón urogenital. En el punto de cruce, el gubernácuio 
testicular se adhiere a este cordón. 

proceso vaginal. En el extremo caudal del gubernácuio testicular y del liga¬ 
mento genital caudal, el peritoneo da origen, a través de la pared abdominal, a un di- 
vertículo denominado proceso vaginal de! peritoneo. 

En la mujer, el proceso vaginal se denomina también conducto de Nuck . Es corto, 
puesto que termina en los labios mayores y se oblitera normalmente mediante la sol¬ 
dadura de sus paredes hacia el cuarto mes de vida intrauterina. 

En el hombre, el proceso vaginal desciende hasta el escroto y su desarrollo está re¬ 
lacionado, como señalaremos más adelante, con el descenso del testículo. 
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EVOLUCIÓN EN LA MUJER DEL MESONEFROS, DE LA GÓNADA, DEL CORDÓN UROGENI¬ 
TAL Y DEL PERITONEO CORRESPONDIENTE 

a) Formación de los ligamentos anchos del útero y descenso del ovario. En la 
mujer ; el mesonefros se atrofia. Su porción genital forma el epoóforo, mientras que su 
porción urinaria constituye el p a roo foro. La gónada forma el ovario (compárense los es¬ 
quemas A, B y C de la fig. 3 19). 

De los dos elementos del cordón urogenital, el conducto mesonéfrico se atrofia, 
mientras que el conducto parame soné frico persiste e integra, con el del lado opuesto, 
el conducto genital de la mujer (fig. 3 19). 

b) Formación del conducto uterovagínal y DLL mesometrio. Desde el punto de 
vista de su destinación se pueden distinguir en el cordón urogenital, así como en los 
conductos paramesonéfrico y mesonéfrico que lo constituyen, dos segmentos: uno 
craneal y otro caudal. El Emite entre ambos corresponde a la inserción superior del li¬ 
gamento genital caudal en el mesonefros y en el cordón urogenital. 

En el curso de su desarrollo, el segmento inferior dei cordón urogenital se dirige 
poco a poco medíalmente, y se une en la línea media, en la cavidad pélvica, con el 
del lado opuesto. Los conductos paramesonéfricos, que ocupan la parte medial de 
cada cordón urogenital, se adhieren entre sí para después fusionarse en un conduc¬ 
to único y medio: el conducto uterovagínal, que más adelante formará el útero y la 
vagina. 

La soldadura de los dos conductos paramesonéfricos se efectúa de caudal a craneal, 
desde el extremo caudal de la vagina hasta el fondo del útero. Este proceso de solda¬ 
dura puede detenerse en un estadio cualquiera de su evolución, dando origen a mal¬ 
formaciones uterinas y vaginales tanto más importantes cuanto más precoz haya sido 
la detención del desarrollo. 

La porción del conducto mesonéfrico que corresponde al conducto uterovagínal 
se atrofia y se convierte en el conducto longitudinal del epoóforo , 

Por último, el segmento del mesourogenital, en relación con el conducto uterova¬ 
gínal, se extiende transversalmente entre dicho conducto y la pared lateral de la cavi¬ 
dad pélvica para constituir el mesometrio. Las hojas perítoneales que tapizan las caras 
ventral y dorsal del mesometrio de un lado se adhieren con las del lado opuesto por 
medio del peritoneo que reviste las caras ventral y dorsal del conducto uterovagínal. 

c) Trompa UTERINA: DESCENSO DE la TROMPA y DEL OVARIO. El segmento superior del 
conducto paramesonéfrico forma la trompa uterina. El orificio superior del conducto 
paramesonéfrico, abierto en la cavidad perítoneal, se convierte en el ínfundíbulo de 
la trompa uterina. 

Ésta desciende con el ovario y los restos del mesonefros y del conducto mesoné¬ 
frico, y se extiende transversalmente con ellos en la pelvis mayor, lateralmente al cuer¬ 
po del útero (fig, 3 19, B y C). Parece como si el segmento caudal del cordón urogeni¬ 
tal se situara en su lugar desplazando medialmente el segmento superior de este cor¬ 
dón, el mesonefros y el ovario, y los traccionara en sentido a la vez medial y caudal. 
En realidad, el descenso de estos órganos a la pelvis mayor se debe a numerosas cau¬ 
sas que indicaremos más adelante a propósito del descenso del testículo. 
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En cualquier caso, la trompa uterina, el ovario y los restos del mesonefros, que orí* 
ginariamente presentan una dirección vertical, descienden y se sitúan transversalmen- 
te en la pelvis mayor, lateralmente a la cavidad pélvica y al conducto uterovaginal, 

A continuación, la pelvis menor crece. El conducto uterovaginal se hunde en lo más 
profundo de la cavidad pélvica. Al mismo tiempo, desplaza consigo (es decir, caudal y 
medialmente) la trompa uterina, el ovario y los restos del mesonefros; estos órganos 
descienden en la pelvis menor, que se ha ampliado (fig. 3 19, C), 

á) MESOSÁLPINX Y LIGAMENTO ANCHO DEL ÚTERO. La trompa uterina, el ovario y el me¬ 
sonefros atrofiado entran en la cavidad pélvica junto con los mesos del peritoneo, que 
los unen entre sí o al peritoneo parietal. Pero estos mesos han sufrido importantes 
transformaciones después de la atrofia del mesonefros. 

En efecto, cuando el mesonefros se atrofia, se aplana transversalmente y su reves¬ 
timiento peritoneal se reduce a dos hojas, que tienen continuidad con las del meso- 
urogenital ventralmente y con el meso del mesonefros dorsalmente (fig. 3 f 8, B). En 
concreto, la trompa uterina, que deriva del segmento superior del conducto parame- 
sonéfrico, se encuentra entonces unida a la pared por un amplio meso, el mesosálpinx, 
formado de ventral a dorsal: a) por el mes o urogenital; b) por el peritoneo que reviste 
los vestigios del mesonefros, y c) por el meso del mesonefros. 

Cuando la trompa uterina ha ocupado su lugar en la cavidad pélvica, el mesosál- 
pinx se encuentra situado cranealmente al mesometrío y en continuidad con éste- Jun¬ 
tos forman el ligamento ancho del útero (fig. 3 19, C). 

La cara dorsal del mesosálpinx en la cavidad pélvica representa la cara medial del me- 
sourogenital y del peritoneo del mesonefros cuando éste se encontraba aún en la cavidad 
abdominal. También el ovario, que en un principio está unido por el mesoovario a la cara 
medial del mesonefros, se adhiere en la cavidad pélvica a la cara dorsal del mesosálpinx. 

El mesosálpinx aloja, entre sus dos hojas, vestigios de la parte craneal o genital del 
mesonefros y del conducto mesonéfrico, convertidos ahora en epoóforo (v. Ligamen¬ 
tos anchos del útero). 

e) Ligamento redondo del útero y ligamento suspensorio del ovario. El liga¬ 
mento genital caudal está adherido por su extremo craneal al cordón urogenital y, 
por consiguiente, a los conductos mesonéfrico y paramesonéfrico, en el límite entre 
los segmentos craneal y caudal de estos conductos. 

El ligamento genital caudal persiste en el adulto. Traccionado hacia la pelvis du¬ 
rante el descenso del ovario y de la trompa, constituye el ligamento redondo del úte¬ 
ro (fig. 319, C). 

El ligamento genital craneal origina el ligamento suspensorio del ovario. 

f) Formación de los eondos de saco vesicouterino y rectouterino. El útero y los li¬ 
gamentos anchos del útero constituyen un tabique casi transversal que divide el fondo 
de saco peritoneal, formado por el descenso del repliegue alantoídeo, en dos fondos de 
saco secundarios: uno anterior denominado excavación vesicouterina o fondo de saco vesh 
couterino ; otro posterior que recibe el nombre de excavación rectouterina o fondo de saco rec - 
toutermo . Estos fondos de saco, y sobre todo el fondo de saco vesicouterino, desaparecen 
en parte debido a la soldadura, de caudal a craneal, de las dos hojas serosas en contacto. 
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Fig 319 ■ Tres esquemas desuñados a mostrar el desarrollo.de los órganos genitales en la mujer. A) Antes del 
descenso del ovano B) El ovano se ha alargado transversal mente en la pelvis mayor. C) El ovario ha descendido 
en la cavidad pélvica. 


\ EVOLUCIÓN EN EL HOMBRE DEL MESONEFROS, DE LA GÓNADA, DEL CORDÓN UROGENI- 

j 

i tal y del peritoneo correspondiente. En el hombre, la gónada forma el testículo. 
| Los túbulos mesonéfricos de la parte craneal o genital del mesonefros entran en re- 
I lación con el testículo y forman los conductillos eferentes (compárense los esquemas 
| Ay C de la fig. 320). 

i Los túbulos mesonéfricos de la porción caudal o urinaria del mesonefros se atrofian 
l y desaparecen. 

> Sin embargo, algunos persisten. Aun cuando no tienen ninguna conexión con el tes- 
\ tículo, permanecen en relación con el conducto mesonéfrico: son los conductillos aberrantes . 
; El segmento craneal del conducto mesonéfrico, en relación con el mesonefros, se 
| alarga, se agrupa y constituye el epidídimo. El segmento caudal forma el conducto defe- 
! rente (fig. 320). 
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Por último, el conducto paramesonéfrico desaparece casi por completo. Sólo per¬ 
sisten sus extremos. El extremo craneal se convierte en el apéndice del testículo , homó¬ 
logo al infundíbulo de la trompa uterina. El extremo caudal se une con el del lado 
opuesto y de su unión resulta un conducto medio y único: el utrículo prostático, homó¬ 
logo de la vagina (fig. 320). 

a) Descenso DEL TESTÍCULO, independientemente del sexo, el mesonefros, la gónada 
y el segmento superior del cordon urogenital se desplazan de craneal a caudal. Su des¬ 
censo a la pelvis mayor se debe a las siguientes causas: 

1. La pared dorsal del cuerpo crece más rápidamente que el mesonefros, las gó- 
nadas y los cordones urogenitales. Dado que estos órganos están fijos caudalmente a 
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Fig. 320 • Tres esquemas destinados a mostrar el desarrollo de los órganos genitales en el hombre. A) Antes del 
descenso del testículo B) El testículo ha descendido a la pelvis mayor C) El testículo ha descendido al escroto 
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la región inguinal por medio del ligamento genital caudal, tienden a acercarse gra¬ 
dualmente a la pelvis. 

2. Debido también a esta desigualdad de desarrollo, los segmentos caudales de 
los dos cordones urogenitales, soldados uno a otro en la línea medía y fijados al fondo 
de la cavidad pélvica por su extremo caudal, traccionan caudal y medialmente del seg¬ 
mento craneal de estos cordones, así como del mesonefros y la gónada. 

3. El riñón y la glándula suprarrenal se desarrollan con gran rapidez y rechazan 
lateral y caudalmente la parte craneal del mesonefros, situada a lo largo de su borde la¬ 
teral (Broman). A causa de ello, el mesonefros, así como la gónada y el cordón uroge¬ 
nital que se le unen, se inclinan lateral y caudalmente y se sitúan de forma gradual en 
dirección transversal (fig. 320, B). 

Las razones del desplazamiento del mesonefros y de la gónada desde la pelvis 
mayor hasta su lugar definitivo son diferentes en la mujer y en el hombre. 

Hemos señalado antes que en la mujer el descenso del ovario y de la trompa uteri¬ 
na a la pelvis menor se debe al crecimiento de ésta. 

En el hombre, el descenso del testículo y de los derivados mesonéfricos que lo 
acompañan es motivado por la acción del gubernáculo testicular. 

El gubernáculo testicular está originariamente fijado por su extremo craneal al me¬ 
sonefros y a los conductos del cordón urogenital. Cuando el mesonefros se atrofia, el gu- 
bemáculo testicular presenta inserciones secundarias en el extremo caudal de la gónada. 

El gubernáculo testicular se fija caudalmente en el fondo del proceso vagina! del pe¬ 
ritoneo (fig. 321). Cuando este proceso desciende, arrastra consigo el testículo y los 
derivados mesonéfricos, a los cuales está estrechamente unido por el gubernáculo tes¬ 
ticular; estos órganos descienden y se introducen caudalmente a la pared del proceso 
vaginal. Dado que el gubernáculo testicular es relativamente corto y la retracción del 
fondo del proceso vaginal apenas precede al testículo, ambas formaciones acceden 
casi simultáneamente al escroto. 

El gubernáculo testicular y el proceso vaginal se convierten en el ligamento escrotal. 
b) Proceso vaginal, obliteración parcial de este conducto y formación de la tú¬ 
nica VAGINAL DEL TESTÍCULO. Normalmente, el proceso vaginal (conducto peritoneova- 
ginal) se alarga a través del conducto inguinal y desciende en el escroto que se forma an¬ 
terior a él. Se pueden distinguir en este proceso dos partes: una superior funicular, en re¬ 
lación con el cordón espermático, al que envuelve; otra inferior, que recubre el testículo. 

En el nacimiento, la porción funicular del proceso vaginal se oblitera y la parte in¬ 
ferior, ensanchada y relacionada con el testículo, persiste y forma la túnica vaginal del 
testículo. 

Cuando la porción funicular del proceso vaginal se oblitera, se conserva como 
único vestigio de este conducto un tracto fibroso, el vestigio de! proceso vaginal (fig. 32 f, D). 
Este tracto es delgado y desciende entre los elementos del cordón espermático. 

La obliteración de la parte funicular deí proceso vaginal puede ser incompleta, y en 
ese caso persiste un segmento de este conducto, abierto tanto cranealmente en la ca¬ 
vidad peritoneal como caudalmente en la túnica vaginal. También puede estar cerra¬ 
do en sus dos extremos. 
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A veces el proceso vaginal se mantiene permeable en toda su extensión y. si los 
órganos íntraabdominales se introducen en este conducto, la hernia así producida se 
denomina hernia inguinal congénita. 

c ) Desarrollo de las vesículas seminales y formación de los fondos db saco ve- 

S1COGENITAJL Y GEN1TORRECTAL. La parte caudal del conducto deferente, situada late¬ 
ralmente al utrículo prostático, da nacimiento a la vesícula seminal correspondiente. 

Las dos vesículas se desarrollan dorsal y cranealmente, elevando el peritoneo re- 
trovesical en un repliegue genital o seminal poco saliente, que se extiende transver¬ 
salmente en sentido dorsal a la vejiga urinaria. 

Aunque se halle poco marcado, este repliegue permite distinguir en el peritoneo pél¬ 
vico del hombre una excavación vesicogenhal o fondo de saco vesicogenital, escasamente visi¬ 
ble, y una excavación gcnitorrectal o seminorrectal o fondo de saco genitorrectal o seminorrectai ' 
que se confunde con la excavación rectovesical o fondo de saco rectovesical (fig, 316). 
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El repliegue genital puede contener en la línea medía el utrículo prostático cuando 
éste se halla muy desarrollado. Por este motivo, algunos autores establecen una ana¬ 
logía entre el ligamento ancho del útero y el repliegue genital, que denominan liga¬ 
mento ancho masculino. 

En el curso del desarrollo, el fondo de saco vesicogenital desaparece casi totalmen¬ 
te por adosamiento de sus paredes. 

Asimismo, el fondo de saco genítorrectal, que en su origen desciende casi hasta el 
periné, disminuye muy pronto de profundidad por la soldadura de sus hojas ventral 
y dorsal De este proceso resulta la formación de dos fascias de adosamiento, una pre- 
semínal y otra retroseminal, incluidas ambas, como señalaremos más adelante, en la 
constitución del tabique rectovesical (Cuneo y Veau). 

II ÓRGANOS LUMBARES 

La región lumbar comprende, posteriormente al peritoneo y por consiguiente a la 
gran cavidad abdominal, los riñones y las glándulas suprarrenales. 

Comenzaremos con el estudio de las glándulas suprarrenales, que están situadas 
más superiormente, a fin de pasar después sin interrupción al estudio de los riñones 
y del aparato urinario hasta la pelvis menor. 

GLÁNDULAS SUPRARRENALES O GLÁNDULAS ADRENALES 


situación. Las glándulas suprarrenales o glándulas adrenales son dos, una dere¬ 
cha y otra izquierda (fig. 322). 

Normalmente, están situadas a lo largo de la parte suprahiliar del borde medial 
del riñón (Albarran y Cathelin), A veces, la glándula suprarrenal corona el polo supe¬ 
rior del riñón. Esta posición alta, que se encuentra aproximadamente una vez de 
cada seis, solía considerarse la posición normal. 

color, consistencia y dímensiones. Las glándulas suprarrenales presentan una 
coloración gris amarillenta. Su consistencia es muy firme. 

Su volumen es muy variable. Por término medio, las glándulas suprarrenales miden 
de 4 a 5 cm de longitud y de 2 a 4 cm de anchura. Su espesor alcanza entre 8 y 10 mm 
a lo largo de su borde lateral, que se apoya sobre el riñón, y disminuye gradualmente 
de lateral a medial, llegando a medir sólo 3 o 4 mm en su borde medial. 

Cada glándula suprarrenal pesa alrededor de 6 g. 

configuración externa y relaciones. Las glándulas suprarrenales se hallan apla¬ 
nadas de anterior a posterior. Su forma, en situación normal, es la de una media luna o, 
más exactamente, la de una vírgula cuya cabeza descansa sobre el pedículo renal, mien¬ 
tras que la punta asciende hasta el polo superior del riñón (Albarran y Cathelin) (figu¬ 
ra 299). La glándula suprarrenal derecha presenta normalmente la forma de una lengüe¬ 
ta, mientras que la izquierda es muy variable (Gérard). En posición alta, las glándulas 
suprarrenales tienden a adoptar una forma triangular de base inferior o inferolateral 
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La superficie de las glándulas suprarrenales está recorrida por numerosos surcos que 
se borran gradualmente con la edad y que le confieren un aspecto arrugado (Bleicher). 

Se describen en ellas tres caras (anterior, posterior y renal), dos bordes (medial y 
superior) y dos extremos (superior e inferior). 

1. Cara anterior. La cara anterior es casi plana, a veces ligeramente cóncava o con¬ 
vexa en su conjunto, y está orientada anterior y lateralmente. 

Se aprecia en esta cara un surco oblicuo y generalmente orientado del mismo 
modo que el eje mayor de la glándula. A través de este surco la vena suprarrenal sale 
de la glándula. Este surco se denomina hitio, aunque no puede hablarse propiamente 
de un hilio, ya que se trata más bien de un pliegue de la glándula, determinado en el 
curso de su desarrollo por la presión que ejerce el riñón sobre la misma (Bleicher). 

Sus relaciones son diferentes a derecha e izquierda. 
a ) GLÁNDULA suprarrenal DERECHA. Se corresponde: anterior y medialmente con la 
vena cava inferior, que la recubre a veces casi completamente, y lateralmente con el 
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hígado. Una arista poco marcada de la superficie glandular separa la «carilla cava de 
la suprarrenal» de la «carilla hepática de la suprarrenal» (Bleícher) (figs. 152 y 321). 
Está también en relación inferiormente, cuando se sitúa en posición baja, con la fle¬ 
xura duodenoyeyunal por medio de la fascia retroduodenah En todo el resto de su 
extensión, se corresponde con la cara visceral y la porción posterior de la cara dia- 
fragmática del hígado, donde la glándula suprarrenal marca a veces una impresión. 

El peritoneo parietal recubre la cara anterior de la glándula suprarrenal derecha a lo 
largo de una extensión variable, según esté situada directamente superior al pedículo 
renal o a cierta distancia de éste. El hígado y la glándula suprarrenal derecha están se¬ 
parados uno del otro a lo largo de una extensión variable por un fondo de saco peri- 
toneal comprendido entre el peritoneo parietal que recubre la glándula suprarrenal y 
el revestimiento seroso del hígado. 

En la profundidad de este fondo de saco se encuentra habítualmente, cuando se 
levanta el hígado, un pequeño repliegue perítoneal situado medial al ligamento hepa- 
torrenal, cuyo borde líbre es cóncavo y se orienta inferior y anteriormente. Se trata del 
ligamento hepatosupmrrenal o hqmtomnai medial (J. L. Faure). La inserción posterior o su¬ 
prarrenal de este repliegue se fija en la vena cava inferior. Representa probablemente 
el extremo inferior del meso hepatocava. 

b) GLANDULA SUPRARRENAL IZQUIERDA. Está cubierta inferiormente por el cuerpo o la cola 
del páncreas y por los vasos esplénicos, y superiormente por el estómago (figs. 294 y 332). 
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Por lo general, la glándula suprarrenal izquierda está separada del páncreas por una fascia 
de adosamiento que procede de la soldadura de) peritoneo parietal con la hoja serosa re¬ 
tropa ncreática. Superiormente al páncreas, la cara anterior de la glándula suprarrenal iz¬ 
quierda está en relación con el estómago por medio de la bolsa omental (compárense las 
figs, 293 y 294). Habitualmente, también se corresponde en su parte superior con la in¬ 
serción parietal del pliegue gastropancreático de la arteria gástrica izquierda, que prolon¬ 
ga inferiormente el extremo medial del ligamento gastrofrénico. Sin embargo, Bleícher ha 
observado siempre la cara anterior de la glándula suprarrenal izquierda completamente 
revestida por la hoja peritoneal que forma la pared posterior de la bolsa omental. 

2. Cara posterior. Esta cara, plana o convexa, está orientada posterior y medial¬ 
mente. Se apoya en el diafragma, que la separa de la duodécima vértebra torácica, de la 
parte superior de la primera vértebra lumbar y del receso pleural costodiafragmático. 
La parte medial de la cara posterior se corresponde también con los nervios esplácnicos 
mayor y menor así como, en ocasiones, con el ganglio celíaco correspondiente. 

3. Cara renal. La cara renal (cara basal o borde lateral) es cóncava y mucho más 
gruesa que el borde medial. Está separada de la cara posterior por una arista renodia- 
fmgmática que se hunde en el ángulo formado por el borde medial del riñón con el dia¬ 
fragma (Bleícher). 

La cara renal se apoya en la convexidad del segmento suprahilíar del borde medial 
del rinón, cuando la glándula suprarrenal está en posición normal. Descansa en el polo 
superior del riñón cuando la glándula está en una posición más elevada. 

4. Borde medial. El borde medial es convexo y está cubierto a la derecha por la 
vena cava inferior, que oculta más o menos la cara anterior de la glándula suprarre¬ 
nal, y a la izquierda por el peritoneo posterior de la bolsa omental y por el páncreas. 
Además, a la izquierda este borde se sitúa un poco lateral a la aorta. 

El borde medial de ambas glándulas suprarrenales está recorrido en sus dos ter¬ 
cios superiores por la arteria frénica inferior. Está en relación con el plexo celíaco y en 
particular con los ganglios celíacos, a los cuales las glándulas suprarrenales están uni¬ 
das por medio de numerosos filetes nerviosos. 

Por su borde medial, las glándulas suprarrenales reciben la arteria suprarrenal media y 
las arterias suprarrenales superiores; estas últimas son ramas de la arteria frénica inferior. 

También a lo largo de su borde medial, las glándulas suprarrenales se hallan estre¬ 
chamente unidas a la fascia renal, de tal modo que es muy difícil levantar la glándula 
suprarrenal sin desgarrar esta fascia, que a su vez está en este punto muy fuertemen¬ 
te unida al diafragma. El estrecho adosamiento entre el borde medial y la fascia se 
debe en gran parte a los numerosos vasos y nervios que penetran en la glándula a lo 
largo de este borde. Estos vasos y nervios son tan numerosos que Bleícher los ha com¬ 
parado con una cabellera, que él mismo ha denominado plexo suprarrenal del borde 
medial de las glándulas suprarrenales. 

El borde medial se corresponde a través del diafragma: a) con la duodécima vérte¬ 
bra torácica; b) con el disco intervertebral situado entre la duodécima y la undécima 
vértebras torácicas, y c) sobre todo a la izquierda, con la parte inferior de esta vértebra. 



Ó11C AMOS DE i A REGIÓN LUMBAR Y DE LA PELVIS MENOR 

ÓRGANOS LUMBARES 


5. Borde superior. Al igual que el borde medial, es convexo y constituye la parte su¬ 
perior del borde medial* 

6* Extremo inferior. El extremo inferior es ancho y normalmente se relaciona con el 
pedículo renal. Recibe la arteria suprarrenal inferior y ramos nerviosos del plexo renal. 

7. Extremo superior. Cuando la glándula suprarrenal está en posición normal, su 
extremo superior, redondeado o afilado, se sitúa a 5 o 6 cm de la línea medía (Blei- 
cher); corresponde al polo superior del riñón y a la undécima costilla. A la izquier¬ 
da, está en relación con el vértice del bazo. 

a) Fascia RENAL Y capsula ADIPOSA DHL ríñónl Las glándulas suprarrenales están si¬ 
tuadas en la celda renal, es decir, están rodeadas por la fascia renal y por la cápsula adi¬ 
posa del riñón (fig. 322). 

Las hojas prerrenal y retrorrenal de la fascia renal pasan una anterior y otra poste¬ 
rior a la glándula suprarrenal, y se insertan en el diafragma superiormente a este ór¬ 
gano. La cápsula adiposa del riñón envuelve también la glándula en todas sus partes 
y se insinúa entre ella y el riñón. Además, en el adulto la envoltura de la fascia renal da 
origen, entre la glándula suprarrenal y el riñón, a una lámina fascial intersuprarreno- 
rrenal (Delamare) (figs. 322 y 328). 

Las glándulas suprarrenales se sostienen sólidamente gracias al peritoneo que las 
cubre, a sus vasos y nervios, y también a sus conexiones con la fascia renal y con la 
cápsula adiposa del riñón. Así, cuando el riñón se desplaza, la glándula suprarrenal 
no se mueve. 

estructura. La glándula suprarrenal está constituida por un parénquíma en¬ 
vuelto por una membrana fibrosa propia, delgada pero resistente* 

El parénquíma se compone de dos partes; una periférica, la corteza suprarrenal, y 
otra central, la médula suprarrenal. 

La corteza suprarrenal constituye una porción glandular endocrina de color amari¬ 
llento. 

Es consistente y comprende tres capas: una periférica, formada por elementos ra¬ 
diados, que es la capa glomerular y que secreta mineralocorricoídes (aldosterona); una 
media, con estructura radiada y denominada capa fas cicuta y, que produce glucocorti- 
coídes (corrisol); una última, más profunda, denominada capa reticular ; que secreta los 
andrógenos suprarrenales. 

La médula suprarrenal es de naturaleza simpática, roja, blanda y friable. Se altera 
muy rápidamente después de la muerte y adopta la forma de una papilla de color 
marrón oscuro. Produce adrenalina. 

VASOS Y NERVIOS 

a) ARTERIAS. Cada glándula suprarrenal recibe tres fuentes arteriales diferentes deno¬ 
minadas arterias suprarrenales. 

La arteria suprarrenal media procede de la aorta, alcanza el borde medial de la glán¬ 
dula y se ramifica en las dos caras del órgano. Esta arteria es inconstante (v. Ramas de 
¡a aorta abdominal )* 
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Las arterias suprarrenales superiores, en número de una a tres, son ramas de la arteria 
frénica inferior. Proporcionan finas ramas a la parte superomedial de la glándula su¬ 
prarrenal. 

La arteria suprarrenal inferior procede de la artería renal o de una de sus ramas ter¬ 
minales. Está destinada al extremo inferior de la glándula suprarrenal. 

b) Venas. Las venas de las glándulas suprarrenales no presentan ninguna analogía 
con el sistema arterial (Bleícher). 

Existe una vena suprarrenal central que recoge casi la totalidad de la sangre venosa 
de la glándula suprarrenal. Emerge del surco principal y termina a la derecha en la 
vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal. 

Se observan también pequeñas venas de importancia secundaria e inconstantes. 

Unas, superiores , son más o menos satélites de las arterias suprarrenales superiores y 
drenan en las venas frénicas inferiores; otras, inferiores / terminan a la derecha en la 
vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal. 

c) VASOS LINFÁTICOS. Los vasos linfáticos derivan a los nodulos linfáticos aórticos la¬ 
terales, que se escalonan desde el tronco celíaco hasta situarse un poco ínferiormente 
al pedículo renal correspondiente; otros se dirigen a través del diafragma a los nodu¬ 
los linfáticos prevertebrales y mediastínicos posteriores (Grégoire, J. Delage). 

d) NERVIOS. Proceden del plexo celíaco y del plexo renal. Bleicher distingue en el 
plexo suprarrenal tres plexos secundarios: a) un plexo suprarrenal superior, formado 
por ramos del plexo diafragmáüco; C b) un plexo suprarrenal inferior, constituido por 
algunos filetes nerviosos procedentes del plexo renal, y . c) un plexo suprarrenal me¬ 
dio, constituido por un gran número de filetes nerviosos que emergen del plexo celía¬ 
co, en particular del ganglio celíaco, y también directamente del nervio esplácnico 
mayor. 


PARAGANGUOS ACCESORIOS 


Los paraganglíos accesorios son pequeñas formaciones que no pertenecen a la re¬ 
gión lumbar pero que se deben señalar aquí debido a su parentesco con las glándulas 
suprarrenales son los siguientes: 

1. El glomo carotídeo o cuerpo carotídeo (v. tomo 1, Bifurcación carotídea). 

2. La intumescencia timpánica o ganglio timpánico se sitúa en el conductillo timpáni¬ 
co con el nervio timpánico. 

3. El paraganglio cardíaco o glomo cardíaco se encuentra a lo largo de la artería co¬ 
ronaria izquierda, en la grasa del surco atrioventricular. 

4. Los cuerpos paraaórticos o glomos aórticos (órgano de Zuckerkandl) son dos pe¬ 
queños cuerpos rojizos y alargados verticalmente, de 1 a 2 cm de longitud, situados a 
los lados de la aorta a uno y otro lado de la arteria mesentérica inferior. Involucionan 
poco después del nacimiento. 

5. El glomo coccígeo o cuerpo coccígeo es un corpúsculo de 3 a 4 mm de diámetro, de 
color café, situado en la línea media y anterior al extremo inferior del cóccix. Finas 
ramificaciones arteriales lo unen al extremo de la arteria sacra media. 
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r III. ÓRGANOS URINARIOS J 

El aparato urinario se compone de 
(fig. 324): a) dos órganos que secretan 
la orina, los riñones; b) los conductos 
excretores encargados de conducir la 
orina desde los riñones hasta la vejiga 
urinaria; estos conductos son. para 
cada riñón, los cálices renales, la pelvis 
renal y el uréter; c) un reservorio, la ve¬ 
jiga urinaria ., en la cual se acumula la 
orina en el intervalo entre las miccio¬ 
nes, y d) un conducto evacuador de la 
vejiga urinaria denominado uretra t 


ríñones 

situación. Los riñones se apoyan 
sobre la pared abdominal posterior, 
posteriores al peritoneo, a derecha e 
izquierda de la columna vertebral. 

■ forma y orientación. Su forma es comparable a la de una judía. Estos órganos son 
alargados de superior a inferior y aplanados de anterior a posterior; su borde cóncavo está 
orientado medialmente. En cada riñón se distinguen dos caras convexas, una anterior y 
otra posterior: dos bordes, uno lateral convexo y otro medial escotado en su parte media, 
que corresponde al hílio renal; por último, dos extremidades o polos, superior e inferior. 

El eje mayor de cada riñón no es exactamente vertical; está un poco inclinado de 
superior a inferior y de medial a lateral, de tal manera que el extremo superior del bor¬ 
de medial del riñón se halla a 3 o 4 cm de la línea media, mientras que su extremo in¬ 
ferior se halla a 5 o 6 cm de ésta. 

Además, los riñones no se sitúan en un plano frontal, es decir, que su aplanamien¬ 
to no es exactamente anteroposterior. En efecto, su cara anterior esta orientada ante¬ 
rior y lateralmente y su cara posterior esta orientada posterior y medialmente. 

dimensiones y peso. El riñón mide por término medio 12 cm de longitud, 6 cm de 
anchura y 3 cm de espesor 

Pesa aproximadamente 140 g en el hombre y 125 g en la mujer 

■ color y consistencia. El riñón es de color rojo amarronado; su consistencia es 
firme y su parénquima es muy resistente. 

MEDIOS DE FIJACIÓN. FASC1A RENAL Y CÁPSULA ADIPOSA DEL RIÑÓN. Se acepta tra- 
dicionalmente que los vasos renales y el peritoneo parietal contribuyen en gran parte 
a mantener los riñones en su situación y orientación normales. En realidad, el perito¬ 
neo que cubre la cara anterior de los riñones desempeña una escasa función en la fija- 
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cíón de estos órganos, ya que después de la ablación de su revestimiento peritoneal 
los ríñones no experimentan ningún desplazamiento. 

La dirección casi transversal de los vasos renales demuestra asimismo que las trac¬ 
ciones ejercidas sobre ellos por ios riñones a efectos de la gravedad son de poca im¬ 
portancia , aunque estos vasos presentan una dirección oblicua inferior y lateral, gra¬ 
cias a la cual pueden oponerse eficazmente al desplazamiento de los riñones. 

El principal medio de sustentación de los ríñones lo constituyen la fascía renal y 
una cápsula adiposa perírrenaL 

a) Fascía renal. La envoltu¬ 
ra fibrosa perirrenal, deno¬ 
minada fascía renal (Gérota), 
es una dependencia de la fas- 
cia propia, es decir, de la 
capa de tejido conjuntivo 
que refuerza el peritoneo. 

A lo largo y un poco pos* 
teriormente al borde lateral 
del riñón, la fascia propia, en 
general celular y laxa, se di¬ 
ferencia en una lámina fi¬ 
brosa bastante densa y resis¬ 
tente que se divide en dos 
hojas o fascias, una anterior 
y otra posterior (fig. 326), 

Es clásico señalar, como 
hace Gérota. que la hoja pos¬ 
terior o retrorrenal se extien¬ 
de sobre la cara posterior del 
riñón, anteriormente a los 
músculos cuadrado lumbar 
y psoas mayor, y se confun¬ 
de medialmente a este últi¬ 
mo músculo con el tejido 
conjuntivo que envuelve los 
grandes vasos prevertebra¬ 
les, mientras que la hoja an¬ 
terior o prerrenal pasa sobre 
la cara anterior del riñón, del 
pedículo renal y de los gran¬ 
des vasos prevertebrales, y tiene continuidad en la línea media con la del lado opuesto. 

Según esta interpretación, las dos celdas renales comprendidas a cada lado entre las 
hojas prerrenal y retrorrenal comunican entre sí anteriormente a los grandes vasos 
prevertebrales. 
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Ahora bien, la observación clínica ha demostrado que esta disposición anatómica 
no existe, ya que jamás se ha comprobado que un absceso perinefrítico se propague de 
un lado al otro. Las hojas prerrenal y retrorrenal de la fascía renal se presentan en reali¬ 
dad de la manera siguiente (figs, 325 y 326): se extienden una anterior y otra posterior 
al riñón, y se reúnen superiormente a la glándula suprarrenal e inf enorme nte al polo in¬ 
ferior del riñón (fig. 325); medialmente, por último, por una parte se unen entre sí y 
con los elementos del pedículo renal (figs. 326 y 330) y, por otra, por medio de numero¬ 
sos tractos, se unen al tejido conjuntivo que envuelve los troncos vasculares, los ner¬ 
vios, los ganglios nerviosos y los nodulos linfáticos prevertebrales (Vecchi, Laboureau). 



Así, las hojas prerrenal y retrorrenal de la fascia renal forman una envoltura com¬ 
pleta alrededor del riñón y de la glándula suprarrenal y delimitan una celda renal to¬ 
talmente cerrada. 

La fascia renal da origen, entre el riñón y la glándula suprarrenal, a una expansión 
fibrosa denominada lámina intersuyrarrenorrenai (Delamare), que separa la cápsula adi¬ 
posa del riñón de la cápsula adiposa de la glándula suprarrenal (fig. 325). 

La hoja prerrenal está separada por una delgada capa de tejido celular laxo, que 
procede bien del peritoneo bien de la fascia de adosamiento formada por la unión del 
peritoneo parietal prerrenal con el peritoneo visceral de los órganos situados ante¬ 
riormente a él. 

La hoja retrorrenal está sólidamente fijada al diafragma, desde el extremo superior 
de la fascia renal hasta el borde inferior del diafragma. 

Más inferíormente, la hoja retrorrenal está separada de la fascia del músculo cua¬ 
drado lumbar por medio de un cuerpo adiposo pararrenal (Gérota), cuyo espesor es 
variable y aumenta de medial a lateral (figs. 326, 327 y 330). 
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La fascia renal está ade¬ 
más sólidamente fijada a lo 
largo de todo el borde medial 
de la glándula suprarrenal por 
medio de los numerosos va¬ 
sos y nervios de dicha glán¬ 
dula que entran en estrecha 
conexión con la envoltura fi¬ 
brosa que atraviesan, 
b) Cápsula adiposa del ri¬ 
ñón. La fascia renal no está 
en contacto directo con el ri¬ 
ñón y la glándula suprarrenal, 
sino que se halla separada en 
el adulto por una lámina celu- 
loadiposa blanda y fluida, de¬ 
nominada cápsula adiposa del 
riñón. 

La cápsula adiposa se insi¬ 
núa entre el riñón y la glán¬ 
dula suprarrenal. 

El espesor de la cápsula 
adiposa presenta grandes va¬ 
riaciones individuales que de¬ 
penden de la edad y la posi¬ 
ble obesidad del sujeto. 

Durante los primeros años 
de vida, la cápsula adiposa del riñón está constituida por una delgada lámina de teji¬ 
do celular laxo que contiene escasos lobulíllos adiposos. 

La grasa aumenta a partir de los ocho años (Sappey). En el adulto, la cápsula adi¬ 
posa presenta su máximo espesor a lo largo de los bordes del riñón, principalmente 
del borde lateral. Es más gruesa en el polo inferior que en el polo superior y en la cara 
posterior que en la cara anterior, donde se presenta habitualmente como una capa 
muy delgada. Los lobulillos adiposos están separados entre sí por trabéculas conjun¬ 
tivas que se extienden de la superficie del riñón a la fascia renal. Estas trabéculas son 
finas y poco resistentes pero, dado que son muy numerosas, forman en su conjunto 
una ligadura sólida entre el riñón y su fascia. 

En resumen, el medio de fijación de las envolturas del riñón consta de dos ele¬ 
mentos: por una parte, la fascia renal, que está sólidamente unida al diafragma su¬ 

perior y posteriormente y que además se adhiere por medio de numerosos tractos 
conjuntivos, así como por los ramos vasculares y nerviosos de la glándula suprarrenal, 
a los vasos y nodulos linfáticos prevertebrales; por otra parte, las innumerables tra¬ 
béculas fibrocelulares de la cápsula adiposa que unen el riñón con la fascia renal. 
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Fig 327 . Corte sagital del riñón derecho, en el que se muestra la 
disposición de las envolturas del riñón 
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relaciones. Las relaciones que vamos a considerar se establecen entre los riñones 
y los órganos vecinos por medio de la cápsula adiposa y de la fascia renal. 

1. Cara posterior (figs, 327 a 330). Los riñones presentan posteriormente casi las 
mismas relaciones en el lado derecho que en el izquierdo. Se apoyan superiormente 
sobre el diafragma e ínferiormente sobre la pared lumbar. Por consiguiente, en su cara 
posterior pueden distinguirse dos segmentos, uno diafragmárico y otro lumbar. 
Segmento diafmgmático , El segmento diafragma tico se corresponde, en un primer plano, 
con la delgada lámina muscular que nace de los ligamentos arqueados medial y lateral 
del diafragma y de la arcada fibrosa que se extiende entre los vértices de la duodécima 
y undécima costillas; se corresponde asimismo con estos tres arcos fibrosos. Más su- 



Fig 328 - Corte sagital del riñón izquierdo y de la región subfrénica izquierda, que muestra la disposición de la 
fascia renal 
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r-ig. 329 - Relaciones posteriores de los riñones. A la derecha, la figura muestra la proyección dd nñón sobre la 
pared y sus relaciones con el triángulo lumbocostoabdominal A la izquierda, la disección ha puesto de manifiesto 
los diferentes planos musculares, fibroso, adiposo o seroso, en relación con el riñón. 
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períormente, se corresponde con el receso pleural costodiafragmátíco, que desciende 
hasta el borde superior de la primera vértebra lumbar y, aún más superiormente, con 
la duodécima y undécima costillas y el undécimo espacio intercostal. 

El borde inferior del pulmón es superior al polo superior del riñón. 

Cuando la duodécima costilla es larga, el receso pleural la cruza a 8 cm de la línea 
medía. Cuando la duodécima costilla presenta una longitud inferior a 6 cm, la pleura 
la rebasa ínferiormente en toda su extensión. 

A veces, los haces del diafragma que proceden del ligamento arqueado lateral se 
hallan ausentes. La fascia renal entra entonces directamente en contacto, a través de 
este hiato costodiafragmátíco, con el tejido subpleural 

Segmento lumbar. El segmento lumbar está en relación con las partes blandas de la 
fosa lumbar, comprendida entre la columna vertebral, la duodécima costilla y la cres¬ 
ta ilíaca. 

En un primer plano se encuentran: el músculo psoas mayor, la fascia ilíaca que lo 
recubre, el músculo cuadrado lumbar y su fascia. No obstante, este último músculo y 
su revestimiento fascial están separados de la hoja retrorrenal por el cuerpo adiposo 
pararrenal en el cual discurren el nervio subcostal y los nervios iliohipogástrico e 

556 




























ÓRLANOS DE EA REGION LUMBAR Y DE [.A PET VTS MENOR 


ÓRGANOS URINARIOS 



Fig, 330 - Corte transversal de la región lumbar y del nñón izqurerdos, destinado a mostrar las relaciones de la cara 
postenor y del borde medial del nñón a la altura del pedículo renal (esquema). 
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ilíoinguínal. Estos nervios se apoyan en la cara posterior de la fascía renal. El cuerpo 
adiposo pararrenal es un tejido muy denso, que en el sujeto vivo puede ser diferen¬ 
ciado de la grasa fluida que forma la cápsula adiposa. 

El riñón rebasa lateralmente el músculo cuadrado lumbar y entra en relación, siem¬ 
pre por medio del cuerpo adiposo pararrenal, con la aponeurosis posterior del múscu¬ 
lo transverso del abdomen, que refuerza el ligamento lumbocostal cerca de la duo¬ 
décima costilla. Esta aponeurosis constituye, en esta región, el fondo del triángulo 
íumbocostoabdominal 

La aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen se prolonga por la 
cara posterior del músculo cuadrado lumbar hasta las apófisis costales de las vértebras 
lumbares. Entre el músculo cuadrado lumbar y la aponeurosis posterior del músculo 
transverso del abdomen discurren las dos primeras arterias lumbares y las venas co¬ 
rrespondientes. 

Posteriormente se extienden los músculos erector de la columna y dorsal ancho. 

El borde lateral del músculo erector de la columna forma el límite medial del trián¬ 
gulo Iumbocostoabdominal. Lateralmente al músculo erector de la columna, la parte 
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lateral del segmento lumbar del riñón se proyecta sobre el área de este triángulo y está 
separada de los píanos superficiales, con excepción del músculo cuadrado lumbar, úni¬ 
camente por la aponeurosis posterior del músculo transverso del abdomen y por el 
músculo dorsal ancho (figs. 329 y 330). 

2. Cara anterior. Las relaciones de la cara anterior de los riñones son diferentes en 
el lado derecho y en el izquierdo. 

a) RlÑÓN DERECHO. El riñón derecho está en relación anteriormente con la flexura có¬ 
lica derecha, la porción descendente del duodeno y el hígado (figs. 33 I y 332). 

La flexura cólica derecha corresponde al polo inferior del riñón derecho. A continua¬ 
ción, el colon se acoda en sentido inmediatamente inferior al riñón y describe un asa que 
se adapta a la curvatura del polo inferior del riñón; enseguida, la flexura cólica derecha 
recubre la parte inferior de la cara anterior del riñón derecho. A esta altura, el colon no tie¬ 
ne mesocolony la pared cólica está separada de la hoja prerrenal por una fascia de ado- 
samiento resultante de la soldadura del peritoneo parietal con el peritoneo cólico (fig. 327). 



Fig 331 - Relaciones anteriores del nnón derecho 
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La porción descendente del duodeno cruza la cara anterior del pedículo renal y entra en 
contacto con el riñón a lo largo de su borde medial. Recordemos que la fascia retro- 
duodenal separa el duodeno de los órganos que recubre. 

El hígado•, por último, se apoya en la parte de la cara anterior del riñón que no esta 
recubierta por el colon y por el duodeno. Entra así en relación con la mayor parte de la 
cara anterior del riñón derecho, que marca en la cara inferior del hígado la impresión 
renal. 

Sin embargo, no existe contacto directo entre el hígado y el riñón. Entre estos dos 
órganos se sitúa un receso peritoneal que se refleja en las proximidades del polo su¬ 
perior del riñón. La parte profunda de este receso suele hallarse dividida en dos par¬ 
tes por un pliegue peritoneal denominado ligamento hepatorrenai Este ligamento cons¬ 
tituye un pliegue de la hoja inferior del ligamento coronario. Cuando la reflexión del 
peritoneo se realiza inferiormente al polo superior del riñón, el hígado entra, supe¬ 
riormente, en relación directa con la hoja prerrenal, que rebasa la línea de reflexión del 
peritoneo. 

b) RlÑÓN IZQUIERDO. Desde el punto de vísta de sus relaciones, la cara anterior del ri¬ 
ñón izquierdo puede dividirse en tres segmentos: superior o supracólico, medio o cólico e 
inferior o subcólico, 

Segmento superior El bazo se apoya por su cara renal sobre la parte superolateral de la 
cara anterior y del borde lateral del riñón izquierdo. 

El extremo izquierdo del cuerpo del páncreas y la cola de éste, acompañados por los 
vasos esplénicos, pasan anteriormente al hílio y a la cara anterior dél riñón izquierdo. 
En un punto variable de la cara anterior del riñón, en general en su parte media, 
el peritoneo posterior de la cola del páncreas se refleja sobre el peritoneo renal 
(fig. 294). 

A la izquierda de este repliegue peritoneal pancre atorre nal, los dos órganos se ha¬ 
llan en contacto por sus superficies perítoneales, mientras que a la derecha están se¬ 
parados uno de otro por una fascia formada por el adosamiento del revestimiento 
peritoneal posterior del páncreas al peritoneo parietal prerrenal. 

La cola del páncreas alcanza habitualmente la cara cólica del bazo y el extremo in¬ 
ferior de su hilio (figs. 293 y 332). 

! Cuando la cola del páncreas no alcanza el bazo, la cara anterior del riñón se halla 
i en relación anteriormente con el ligamento pancreatoesplénico y con su contenido, es 
\ decir, con los vasos esplénicos. 

j El estómago está en relación con una zona triangular de la cara anterior del riñón 
\ limitada inferiormente por el páncreas, superiormente y a la izquierda por el bazo, 
i y a la derecha por la glándula suprarrenal (figs. 293, 299 y 332). En el área de este 
\ triángulo gástrico, el estómago está separado del riñón sólo por la bolsa omental 
! (fig-328).' 

\ Segmento medio . El extremo izquierdo del colon transverso , que está fijado al páncreas y al 
f diafragma por su mesocolon y por el ligamento frenocólico, pasa anterior al riñón iz¬ 
quierdo, a lo largo e inferior al páncreas, para continuarse, inferiormente a la cara có- 
\ lica del bazo, con el colon descendente. Habitualmente, el colon transverso cruza la 
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hg 33?, . Relaciones anteríores de los nñones (esquema) (Según Addison. modificado.) 


parte media de la cara anterior del riñón izquierdo. La flexura cólica izquierda y el 
colon descendente se adosan, inferiormente al bazo, a la parte lateral de la cara ante¬ 
rior del riñón. 

Segmento inferior Inferiormente al colon y al mes ocolon transverso, se halla una parte 
anterior del riñón contra la cual pueden apoyarse algunas asas del intestino delgado. 

3. Borde lateral. El borde lateral del riñón derecho está en relación con la parte dere¬ 
cha del borde inferior del hígado (figs, 294 y 331). 

El borde lateral del riñón izquierdo se corresponde con el borde inferior del bazo en su 
mitad superior y con el colon descendente en su mitad inferior (lígs. 292 y 332). 

4, Borde medial. En este borde se deben considerar tres segmentos: un segmento 
medio o hilio renal excavado y cóncavo, un segmento inferior subhiliar y un segmen¬ 
to superior su prah ilian Los dos últimos son convexos. 

El hilio renal es una abertura alargada vertí cálmente que mide de 3 a 4 cm de longi¬ 
tud y de 1 a 1,5 cm de anchura. Sus bordes anterior, superior e inferior son sobresalien¬ 
tes y convexos; sin embargo, el borde posterior es rectilíneo o incluso cóncavo. Los bor* 
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des del hilío están frecuentemente separados entre sí por escotaduras más o menos pro¬ 
fundas que se prolongan a veces de forma atenuada sobre las caras del órgano. 

El hilío renal da acceso a una cavidad denominada seno renal, donde discurren los 
vasos, los nervios y el conducto excretor del órgano, que forman en su conjunto el 
pedículo renal. 

Todos los elementos del pedículo renal están inmersos en un tejido celuloadiposo 
separado de la cápsula adiposa por la cápsula fibrosa del riñón. Indicaremos más ade¬ 
lante las relaciones que presentan entre sí a su entrada en el seno renal. 

El segmento supmhitiar del riñón está en conexión con la glándula suprarrenal co¬ 
rrespondiente (figs. 299 y 332). 

El segmento subhiliar está bordeado por el uréter 

Los riñones presentan una estrecha relación con los grandes vasos prevertebrales; 
la vena cava inferior a la derecha y la aorta a la izquierda. El riñón derecho se halla casi 
en contacto superiormente con la vena cava inferior. 

Se debe también señalar la existencia del arco vascular (de Treitz). que asciende en¬ 
tre el riñón izquierdo y la aorta, a una distancia variable de la parte subhiliar del bor¬ 
de medial. 

Por último, el borde medial del riñón se proyecta inferiormente a la duodécima cos¬ 
tilla sobre las apófisis costales de las dos primeras vértebras lumbares. La apófisis 
costal de la primera vértebra lumbar corresponde al hilío. Esta apófisis costal, y a ve¬ 
ces también la de la segunda vértebra lumbar, rebasan el borde medial del riñón, de 
modo que su extremo se sitúa posterior a este órgano. 



V, renal 


Pelvis, renal y 


A. rtnoi 
(ramo post) 

A. renal 
(reme enl) 


A. reaai 


Fig. 333 i Rinón izquierdo (cara anterior). 



Fig. 33d i Riñón izquierdo (cam posterior). 
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5. Extremidades o polos. La extremidad superior o polo superior de los ríñones está 
en conexión con la cara renal de la glándula suprarrenal y también, a la izquierda, 
con el vértice del bazo. 

El polo superior del riñón derecho está habitualmente situado en relación con el 
disco intervertebral que separa la undécima de la duodécima vértebra torácica. El polo 
superior del riñón izquierdo se sitúa a la altura de la parte media de la undécima vér¬ 
tebra torácica. 

La extremidad inferior o polo inferior del riñón corresponde en general a la parte media 
de la tercera vértebra lumbar a la derecha y al disco íntervertebral que separa esta 
vértebra de la segunda vértebra lumbar a la izquierda. Está situado 4 cm superior a la 
cresta ilíaca a la derecha y 5 cm a la izquierda. 

El riñón derecho se ubica por lo tanto más inferior que el riñón izquierdo. Esto se 
debe probablemente a la presión que el hígado ejerce sobre él. 

Por último, el riñón está inclinado de un extremo al otro, de tal manera que se halla si¬ 
tuado aproximadamente a 4 cm de la Enea media superiormente y a 6 cm inferiormente. 

configuración interna, seno renal. El seno renal es una cavidad o bolsa cuya 
abertura coincide con el hilio renal y cuyas paredes están constituidas por el parén- 
químa renal. 

El seno renal, cuya profundidad media es de 3 cm, contiene en un tejido celuloadí- 
poso las ramificaciones de los vasos renales, los nervios y los primeros segmentos del 
aparato excretor del riñón, denominados cálices y pelvis renal. 

Para examinar la configuración del seno renal se debe practicar un corte frontal des¬ 
de el borde lateral hasta el hilio renal, a la misma distancia de las dos caras. 

Si a continuación se elimina la totalidad del contenido del seno, es decir, vasos y 
conductos excretores, que se deben cortar al ras de la superficie de la bolsa, se apre- 
cia que la pared del seno renal es muy irregular. Presenta salientes cónicos, denomi¬ 
nados papilas renales , separados unos de otros por superficies irregulares, convexas y 
en forma de rodetes (fig. 335), 

Las papilas renales miden de 4 a 10 mm de altura. 

Su volumen y forma son variables. Suelen observarse pequeñas papilas renales re¬ 
gularmente cónicas denominadas papilas renales simples . Las hay también voluminosas, 
cuya superficie está recorrida desde la base hasta el vértice por dos o tres surcos de pro¬ 
fundidad variable. Dichos surcos indican que estas grandes papilas son el resultado de la 
unión de dos o tres papilas simples, por lo cual se denominan papilas renales compuestas. 

El número de papilas renales varía de 4 a 20. Esto se debe sobre todo a que la pro¬ 
porción entre el número de papilas renales simples y compuestas difiere de un sujeto 
a otro. Se cuentan por término medio de 8 a 10. 

El vértice de las papilas renales es redondeado y está perforado por pequeños ori¬ 
ficios visibles medíante lupa y que en su conjunto constituyen el área cnbosa . Se trata 
de los orificios por los cuales los túbulos colectores de los conductos uríníferos deri¬ 
van su contenido. El área críbosa de las papilas renales simples presenta de 10 a 20 ori¬ 
ficios. En las papilas renales compuestas, este número es dos o tres veces mayor. 
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ESTRUCTURA DEL RIÑÓN. CONFIGURACIÓN DE UN CORTE DE PARÉNQUIMA RENAL. 

El riñón está formado por un parénquima rodeado por una cápsula fibrosa. 

1. Cápsula fibrosa. La cápsula fibrosa 
del riñón no debe confundirse con su en¬ 
voltura fibrosa, o fascia renal, de la cual 
está separada por la cápsula adiposa. 

La cápsula fibrosa deí riñón es una 
membrana directamente aplicada sobre 
el parénquima renal. Se une al riñón por 
medio de tractos conjuntivos que pene¬ 
tran en el órgano. Estos tractos son muy 
delgados, por lo cual también es fácil se¬ 
parar la cápsula fibrosa del parénquima 
renal. A la altura del hilio, la cápsula fi¬ 
brosa se refleja en el seno, tapiza sus pa¬ 
redes y tiene continuidad con la túnica 
conjuntiva de los cálices y de los vasos, 
en el punto en que éstos se introducen en 
el parénquima renal. 

2. Parénquima renal. Un corte frontal 
del riñón efectuado desde el borde late¬ 
ral hasta el hilio muestra que el parénquima renal se compone de dos partes; una 
central, denominada medula renal / y otra periférica o corteza renal 

a) MÉDULA RENAL. Está representada, en el corte antes mencionado, por zonas triangula¬ 
res de color rojo oscuro y estriadas paralelamente al eje mayor del triángulo. Estas zonas 
triangulares representan la sección de las masas cónicas denominadas pirámides renales . 

Las pirámides renales son aproximadamente de ocho a diez en cada riñón. Su vér¬ 
tice sobresale en el seno renal y constituye las papilas renales. Las pirámides renales, 
al igual que las papilas renales, pueden ser simples o compuestas, es decir, formadas 
por la unión de dos o tres pirámides renales simples. 

b) CORTEZA RENAL. La corteza renal es de color amarillo rojizo, friable y menos con¬ 
sistente que la médula renal Rodea las pirámides renales a excepción de las papilas re¬ 
nales. Forma por una parte una gruesa capa periférica que separa la base de las pirá¬ 
mides renales de la superficie del riñón y, por otra parte, penetra entre las pirámides 
renales. Estas prolongaciones, que separan las pirámides renales entre sí, se denomi¬ 
nan columnas renales . 

La capa periférica de la corteza renal se compone de dos partes; la porción radiada 
o radios medulares y la porción contorneada o laberinto cortical. 

La porción radiada, que es de aspecto estriado al igual que las pirámides renales, 
parece prolongar estas últimas hacia la superficie del riñón. En efecto, los radios me¬ 
dulares se extienden y se estrechan desde la base de las pirámides renales hasta las 



Pulios 

fcr\a)es> 


Fig 335 - Corte frontal deí riñón que muestra la 
configuración del parénquima renal y del seno renal. 
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proximidades de la periferia del riñón, que no llegan a alcanzar. Se cuentan aproxi¬ 
madamente 500 radíos por cada pirámide renal. 

El laberinto cortical , cuyo aspecto es granular, separa los radíos medulares de la su¬ 
perficie del riñón. Además, constituye las columnas renales. 

El aspecto granular del laberinto cortical se debe a la presencia de innumerables 
granulaciones rojizas denominadas corpúsculos renales. 

El parénquima renal está básicamente constituido por los conductos uriníferos, 
cuyo estudio pertenece a la histología. 

Lóbulos del riñón , Los riñones del ser humano se componen de varios lóbulos unidos 
entre sí. Cada lóbulo comprende: a) una pirámide renal y b) la zona de corteza renal 
que rodea la pirámide renal y la prolonga hasta la superficie del riñón. En cada lóbulo 
se pueden distinguir tantos lobulíllos como pirámides renales. 

La lobulación es muy evidente en el feto, donde se manifiesta por la presencia 
en la superficie del riñón de surcos que corresponden a los límites de los lóbulos re¬ 
nales. 

En algunos mamíferos, los lóbulos del riñón se mantienen siempre diferenciados 
unos de otros (J, Hureau). 

VASOS Y NERVIOS 

a) ARTERIAS RENALES (íig. 336). La forma en que se dividen las arterias renales es muy 
variable. Indicaremos solamente lo habitual en la mayoría de los casos. 

Cada arteria renal se divide, en la proximidad del hílio, en dos ramas terminales 
principales, una anterior y otra posterior. 

La rama anterior es anterior a la pelvis renal. 

La rama posterior rodea el borde superior de la pelvis renal y después desciende pos¬ 
teriormente a ésta hasta la parte medía del hilío renal, pero siguiendo el borde lateral 
de éste, de tal manera que queda libre y toda la parte extrahilíar de la cara posterior de 
la pelvis renal resulta fácilmente abordable. 

Las dos ramas, anterior y posterior, se subdivíden varias veces y forman en el 
seno renal dos arborízaciones: una anterior o prepiéllca, anterior a los conductos ex¬ 
cretores (pelvis y cálices renales); otra posterior o retropiélica, posterior a dichos con¬ 
ductos (Augíer) (v> Pelvis renal y Pedículo renal). 

Las ramas de la arborízación anterior son las más numerosas. Están entremezcla¬ 
das con las ramas venosas de tal modo que es imposible distinguir en esta cavidad un 
plano venoso y un plano arterial. En su conjunto, sin embargo, las arterías parecen 
ser en su mayoría anteriores a las venas. 

Las ultimas ramificaciones de la artería penetran en el parénquima renal alrede¬ 
dor de cada papila renal y discurren por la superficie de las pirámides renales hasta su 
base. Estas ramificaciones, denominadas arterias interlobulares , son termínales, es de- 
cír. no se anastomosan entre sí (Gérard). Las arterias interlobulares que proceden de 
los lóbulos del sistema prepiéiico irrigan los lóbulos anteriores y la mitad anterior 
de los lóbulos polares y de los lóbulos posteriores. Aquellas que nacen del sistema 
retropiélico se dirigen a la mitad posterior de los lóbulos polares y de los lóbulos 
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rig 336 * Esquema qué muestra Ja disposición de los vasos sanguíneos y linfáticos de las cápsulas perirrenales 



A y v. /esf.'cui^nes 


Tronca cehdco 


A, capsular 


A meseníénco sup 
A suprarrenal med 


V capsular 


Voso hrfóuco 


Co'on ascendente 


A cólica üer 


A frénica mf 

A suprarrenal sup 


posteriores (Augíer). La separación de estos dos territorios está indicada en la su¬ 
perficie del riñón por una depresión o línea paralela al borde lateral del riñón y sitúa- 
da 1 cm posterior a este borde (Brodel). 

Cada arteria interlobular se divide, a la altura de la base de la pirámide renal, en nu¬ 
merosas arterias interlobtdiílares o arterias corticales radiadas , que se mantienen indepen¬ 
dientes unas de otras. En efecto, jamás se forma una bóveda arterial suprapíramídal 
completa (Gérard). 
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Cada arteria ínterlobulillar se extiende siguiendo un trayecto curvo en un espa¬ 
cio interlobulillar comprendido entre varios radios medulares, y da origen a las ar- 
teriolas glomerulares, que se capilarizan constituyendo los glomérulos renales (de 
Malpighi). 

Las pirámides renales están recorridas desde la base hasta el vértice por las ajerió¬ 
las rectas o vasos rectos . Éstas nacen sobre todo de las arteriolas eferentes de los glomé¬ 
rulos y también de las arterias interlobulíllares, cerca de la base de las pirámides 
(Klein, Ludwig, Alcala Santaella). 

Arterias renales polares. La multiplicidad de las arterias renales es frecuente. No es 
raro observar que una arteria aborda el riñón por uno de sus polos. Estas arterías pro¬ 
ceden habítualmente de la arteria renal o de la aorta (Ternon). 

b) ARTERIAS CAPSULARES (fig. 336). La cápsula adiposa del riñón recibe de la arteria re¬ 
nal. de las arterias suprarrenales, de la arteria testicular u ovárica, de las arterías cólicas 
derecha e izquierda, de las arterias lumbares y a veces de la misma aorta (Schmerber, 
Laboureau), finas ramas que se anastomosan entre sí. Una de estas anastomosis se ex¬ 
tiende a lo largo del borde lateral del riñón, desde las arterías suprarrenales hasta una 
rama de la artería testicular, formando la arteria capsular 

c) VENAS RENALES (fig. 336). Las venas interlobulillares, satélites de las arterias homó¬ 
nimas, nacen en la superficie del riñón de la unión de pequeñas vénulas convergentes, 
formando las vénulas estrelladas. 

Se dirigen hacía la base de la pirámide renal, donde vierten en una red venosa for¬ 
mada por las venas arqueadas . De esta red, que recibe también las vénulas rectas de la 
pirámide renal, parten venas inierlobulares que alcanzan el seno renal discurriendo por 
la superficie de las pirámides. 

Alcala Santaella distingue en el seno renal: a) un plano venoso anterior prepiéli- 
co; b) un plano venoso posterior retropíélíco, y c) venas intermediarias que unen 
estos dos planos y discurren en los intervalos que separan los cálices renales. Las ve¬ 
nas se unen en el seno renal y forman ramas cada vez más voluminosas, que final¬ 
mente constituyen la vena renal externamente al riñón. 

d) Venas CAPSULARES (fig. 336). La cápsula adiposa contiene una red perirrenal en la cual 
se distingue una vena capsular dispuesta de la misma manera que la arteria. Esta red 
vierte en las venas vecinas, es decir, en las venas renal, suprarrenales, cólicas, uretera- 
les, frénicas inferiores y también en las vénulas estrelladas, y se anastomosa, por me¬ 
dio de las venas lumbares, con la red venosa subcutánea (Tuffíer y Lejars). 

e) VASOS LíNEÁTICOS (fig. 336). Se deben diferenciar los vasos linfáticos capsulares de 
los vasos linfáticos renales. 

Los vasos linfáticos capsulares se dirigen a los nodulos linfáticos lumbares pró¬ 
ximos al origen de la arteria renal y a la terminación de la vena renal del mismo 
lado. En el trayecto de estos vasos linfáticos se encuentran algunos nodulos linfáti¬ 
cos que pueden constituir el centro de localización de focos supurados perínefríticos 
(Krymow), 

Los vasos linfáticos capsulares pueden anastomosarse con los vasos linfáticos del 
colon. 
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En el pedículo renal, los vasos linfáticos renales se diferencian en anteriores, medios 
y posteriores, según estén situados anterior o posteriormente a los vasos renales, o 
bien entre la arteria y la vena. Se dirigen a los nodulos linfáticos del pedículo renal y 
a los nodulos linfáticos aorticolaterales, comprendidos entre el origen de las arterias 
renales y el de la arteria mesentérica inferior (J. Nicolesco). 

f) NERVIOS. Los nervios proceden del plexo renal, el cual acompaña a la artería renal. 
_i Los ramos procedentes de los ganglios del plexo celíaco discurren por los bordes su¬ 
perior e inferior y por las caras anterior y posterior de la artería renal} los filetes 
nerviosos del nervio esplácnico menor siguen el borde superior y la cara posterior de 
dicha arteria; j por último, los ramos que proceden del nervio esplácnico mayor se 
encuentran solamente en el borde superior (Lino Rodrigues). Sin embargo, según 
L. Dambrin no existe ningún filete nervioso destinado al riñón anteriormente a la par¬ 
te medial de la artería renal. Pueden presentarse pequeños ganglios; uno de ellos, li¬ 
geramente más constante y situado posterior a la arteria, se denomina ganglio renal 
posterior (de Hirschfeld). 

A. Conductos excretores del riñón 

Las vías de excreción del riñón comienzan en el seno renal por medio de unos tu¬ 
bos cortos, los cálices renales menores. Estos desembocan en troncos colectores deno¬ 
minados cálices renales mayores, los cuales se unen entre sí; de su confluencia resulta la 
formación de un ensanchamiento de la vía de excreción que recibe el nombre de pel¬ 
vis renal La pelvis se estrecha poco a poco de superior a inferior y continúa hasta la ve¬ 
jiga urinaria por medio de un largo conducto denominado uréter (fig. 324). 

cálices renales menores. Los cálices renales menores son conductos membra¬ 
nosos de 1 cm de largo aproximadamente, cuyo número es igual al de las papilas re¬ 
nales. Cada uno de ellos se inserta por medio de un extremo ligeramente ensanchado 
alrededor de la base de una papila renal, la cual sobresale en el conducto a la manera 
de un tapón cónico. Por su otro extremo, los cálices renales menores se abren en un 
cáliz renal mayor. Su dirección está sujeta a la de las papilas renales correspondientes 
(fig. 337). 

cálices renales mayores. Los cálices renales menores se unen en grupos de dos 
a cuatro y forman los cálices renales mayores. 

El número de cálices renales mayores varía de dos a cinco. Habitualmente son tres, 
que se denominan superior medio e inferior Los cálices renales mayores se escalonan de 
superior a inferior en un mismo plano frontal. En ocasiones, alguno de ellos se desvía 
para situarse en un plano oblicuo (Legueu). 

La longitud de los cálices renales mayores es muy variable. Es tanto mayor cuanto 
menor sea la pelvis renal En general, cuando existen solamente dos o tres cálices re¬ 
nales mayores, el cáliz renal mayor superior es el más largo, pero es menos ancho que 
el inferior (Legueu) (fig. 337, B y C). 

Los cálices renales mayores se abren en la base de la pelvis renal 
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Fig 337 » Tres tipos de cálices renales y de pelvis renal. A) Pelvis renal ampular B y C) Pelvis renales ramificadas 


■ pelvis renal. La pelvis renal es un segmento ensanchado del aparato excretor del 
riñón situado en la conjunción de los cálices renales mayores. 

1> Configuración externa. La pelvis renal presenta la forma de un embudo aplana¬ 
do de anterior a posterior; su base mide por término medio de 20 a 25 mm de altura. 

Se distinguen en ella: dos caras, una anterior y otra posterior; un borde supe- 
romedial convexo y oblicuo inferior y medialmente; _J un borde inferior casi hori¬ 
zontal y ligeramente cóncavo; un vértice inferior que tiene continuidad con el uré¬ 
ter; por último, una base situada superior y lateralmente en el seno renal. 

La forma y las dimensiones de la pelvis renal son muy variables. «En realidad, exis¬ 
ten tantas formas de pelvis renales como de riñones. Sin embargo, estas formas di¬ 
versas se parecen más o menos en su conjunto y, desde un punto de vísta práctico, se 
pueden agrupar en dos clases: las pelvis renales amputares y las pelvis renales áendrítkas o 
pelvis renales ramificadas. Cada uno de estos grupos admite toda una serie de variantes 
que constituyen transiciones entre uno y otro tipo.» (Legueu) (fig. 337). 

Cuando la pelvis renal es ampular, los cálices renales mayores son cortos. A veces 
se hallan ausentes y los cálices renales menores desembocan directamente en la base 
abultada de la pelvis renal 

Cuando la pelvis renal es ramificada, que es el caso más frecuente, los dos extre¬ 
mos de su base tienen continuidad, uno lateral y superiormente y otro lateral y un 
poco inferiormente, con los cálices renales mayores superior e inferior. El cáliz renal 
mayor medio se abre bien directamente en la pelvis renal, entre los cálices renales ma¬ 
yores superior e inferior, bien en uno de estos cálices renales mayores. 

2. Relaciones. La pelvis renal está situada en parte en el seno renal y en parte ex¬ 
ternamente al seno renal y al hílio. 

a) Parte EXTRAHíLIAR DE la PELVIS. Pedículo RENAL. Externamente al hílio, la pelvis re¬ 
nal ocupa la parte posterior del pedículo renal (fig, 334). 

568 















ÓRGANOS DE LA REGIÓN LUMBAR Y DE LA PELVIS MENOR 


ÓRGANOS URINARIOS 


Está en relación anteriormente: primero con la arteria renal y su rama anterior, 
que rodea el plexo renal (v. Nervios del riñón)) más lejos, con la vena renal y sus 
gruesas ramas de origen; por último, con la fascia retroduodenal y la porción descen¬ 
dente del duodeno en el lado derecho y con el cuerpo del páncreas, el músculo sus¬ 
pensorio del duodeno, la flexura duodenoyeyunal y el segmento inicial móvil del ye¬ 
yuno en el lado izquierdo* 

Posteriormente, la pelvis renal está cruzada superiormente y a lo largo del hilio por 
la rama arterial posterior, retropiélica, que rodea el borde superior de la pelvis renal y 
sigue después el borde posterior del hilio, permitiendo así acceso al cirujano a toda la 
cara posterior de la pelvis renal extrarrenal. Más allá de la hoja retrorrenal, la pelvis re¬ 
nal se corresponde con el músculo psoas mayor y la apófisis costal de la primera vér¬ 
tebra lumbar a la izquierda, mientras que a la derecha coincide con el intervalo que se¬ 
para las apófisis costales de las dos primeras vértebras lumbares. 

Medialmente a la pelvis renal, el pedículo renal se prolonga hasta los grandes vasos 
prevertebraíes. Se compone entonces de la arteria renal situada posterior a la vena re¬ 
nal, del plexo renal que rodea la arteria renal, de nodulos y de vasos linfáticos. 

La vena renal izquierda, más larga que la derecha, pasa anteriormente a la aorta y 
posteriormente al músculo suspensorio del duodeno y a la arteria mesentérica supe¬ 
rior La compresión ejercida sobre ella por dicho músculo, dicha arteria y los nodulos 
linfáticos vecinos explica la gran frecuencia a la izquierda del varícocele en el hombre, 
así como de las varices del ligamento ancho del útero en la mujer (Fagarasanu). 
b) Parte IN7RARRTNAL. Frecuentemente la pelvis renal se hunde escasamente en el seno 
renal y su segmento intrasinusal no supera los 0,5 cm de anchura. Sólo las pelvis rena¬ 
les ampulares, que son voluminosas, penetran profundamente en la cavidad sinusal. 

En los senos renales, las dos caras de la pelvis renal corresponden a las ramifica¬ 
ciones vasculares anterior y posterior. En este punto, la rama anterior de la arteria 
renal y la mayor parte de sus ramificaciones se sitúan anteriores a las ramas venosas. 

uréter* El uréter es un largo conducto que sigue a la pelvis renal y se extiende has¬ 
ta la vejiga urinaria. 

1. Trayecto y dirección. Desde el vértice de la pelvis renal, el uréter desciende casi 
verticalmente o un poco oblicuo en sentido inferior y medial (G. Cordíer), apoyado 
sobre la pared abdominal posterior, hasta la abertura superior de la pelvis. Una vez en 
este punto, cruza los vasos ilíacos describiendo sinuosidades cuyas curvas se adaptan a 
los salientes que forman dichos vasos (fig. 338). El uréter se hunde luego en la pelvis y 
desciende inferior y un poco lateralmente, apoyado sobre la pared de la pelvis. Un poco 
superior a la espina ciática, el conducto se incurva y se dirige anterior, medial e infe- 
riormente, hasta su desembocadura en la vejiga urinaria* En su conjunto, la dirección 
de los uréteres es oblicua inferior y medíalmente, ya que los dos uréteres, que distan en¬ 
tre sí 7 u 8 cm en su origen, se hallan separados tan sólo 2 cm en su terminación. 

2. Dimensiones. El uréter mide 25 cm de longitud. 
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Cuando se halla vacío, está aplanado de anterior a posterior, y su espesor parece 
idéntico en toda su extensión. 

Se ha descrito, un poco interiormente a su origen, un primer estrechamiento, en el 
cual el diámetro intemo del conducto sería de 2 mm aproximadamente. Este estrecha¬ 
miento, denominado cuello de la pelvis renal o de una manera más exacta cuello del uréter, 
es inexistente. La ureteropielografía retrógrada muestra que el uréter presenta un diá¬ 
metro uniforme en su parte superior (G. Cordier). Sin embargo, el uréter presenta dos 
estrechamientos, uno en relación con la abertura superior de la pelvis y el otro a su en¬ 
trada en la pared vesical. A esta altura, el diámetro interno no suele superar los 3 mm. 

En otras partes, el diámetro interno del uréter varía de 3 a 5 mm. 

3. Relaciones de los uréteres. Distinguiremos en el uréter cuatro porciones: una 
porción abdominal, una porción ilíaca, una porción pélvica y una porción intramuraL 
a) PORCIÓN abdominal. Posteriormente , el uréter abdominal descansa sobre la fascia ilíaca 
y el músculo psoas mayor, del cual está separado por una delgada capa de tejido celulo- 
adiposo. Está cruzado de superior a inferior y de medial a lateral por el nervio genítofemo- 
ral, que desciende en el espesor de la fascia ilíaca. Por último, cuando el uréter está verti¬ 
cal, se proyecta posterior al músculo psoas mayor sobre el vértice de las apófisis costales de 
las tres o cuatro últimas vértebras lumbares, o un poco medial a su extremo. Cuando el uré¬ 
ter es oblicuo inferior y medialmente, se corresponde con el vértice de la tercera apófisis 
costal y con la unión del tercio medio y el tercio lateral de ía cuarta apófisis costal, así como 
con la unión del tercio medio y el tercio medial de la quinta apófisis costal (G. Cordier). 

Anteriormente, el segmento lumbar del uréter presenta diferentes relaciones a dere¬ 
cha e izquierda (fíg, 338). 

El uréter derecho está cubierto: superiormente, por la porción descendente del duode¬ 
no y por la fascia retroduodenal; inferiormente al duodeno, por el peritoneo y por la fas¬ 
cia de adosamiento del mesocolon ascendente al peritoneo parietal. Esta cruzado, a la al¬ 
tura de la tercera vértebra lumbar, por los vasos testiculares u ováricos, que discurren pos¬ 
teriores a esta fascia (fig. 338), y por ia arteria cólica derecha, que discurre anteriormente. 

El uréter izquierdo está cubierto en toda su extensión por el peritoneo y por la fas¬ 
cia de adosamiento que procede de la soldadura del mesocolon descendente con el pe¬ 
ritoneo parietal. AI igual que a la derecha, los vasos testiculares u ováricos discurren 
posteriores a la fascia de adosamiento de origen mesocólíco; la arteria cólica izquier¬ 
da asciende anterior a esta fascia y medial al uréter (fig. 140). Pero, mientras que la ar¬ 
teria testicular u ováríca cruza el uréter a la altura de la tercera vértebra lumbar, la vena 
correspondiente, que a la izquierda desemboca en la vena renal, pasa anterior y muy 
superior a este conducto, en la proximidad del pedículo renal. Inferiormente, en el 
límite inferior de la porción lumbar, el uréter izquierdo esta cruzado por el segmento 
oblicuo de la raíz del mesocolon sigmoideo. 

Cada uno de los dos uréteres, envuelto en una vaina conjuntiva que forma ia fascia 
propia (Cordier), se adhiere al peritoneo y a la fascia de coalescencia que lo cubre. 

Lateralmente, el uréter bordea la parte subhiliar del borde medial del riñón. El uréter 
se une a la parte subhiliar del borde medial de la cápsula fibrosa, y por medio de ésta 
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al riñón, medíante tractos fibrosos que parten de la fascia renal (Vecchi, Laboureau). 
Más inferiormente, el uréter es acompañado, a mayor distancia a la izquierda que a la 
derecha, por el colon ascendente a la derecha y por el colon descendente a la izquierda. 

Medialmente, el uréter derecho se corresponde con la vena cava inferior, y el 
uréter izquierdo con la porción ascendente del duodeno, el arco vascular (de Treitz), la 
aorta y la arteria mesentérica inferior. 

b) PORCIÓN ILÍACA, Antes de penetrar en la cavidad pélvica, el uréter pasa anteriormente 
a los vasos ilíacos. En la mayor parte de los casos, el uréter derecho cruza la arteria ilíaca 
externa 1,5 cm infenormente a su origen, mientras que el uréter izquierdo pasa sobre la 
artería ilíaca común 1,5 cm superiormente a la bifurcación (Luschka) (fig. 338). 

No obstante, estas relaciones están sometidas a frecuentes variaciones que se deben 
a la diferente altura de la bifurcación de la artería ilíaca común, también muy variable, 
mientras que el uréter cruza la abertura superior de la pelvis casi siempre en el mismo 
punto. Por consiguiente, cuando la bifurcación es baja, el uréter cruza la arteria ilíaca 
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común en los dos lados mientras que, cuando es alta, el uréter cruza la arteria ilíaca 
externa ya sea a la izquierda o a la derecha (Proust y Maurer). 

Anteriormente , el segmento ilíaco del uréter está cruzado, en el lado derecho, por el 
extremo inferior del mesenterio y por la arteria ileocólíca. 

En el lado izquierdo, el uréter está cubierto por el peritoneo parietal y por el me- 
socolon sigmoideo. Este presenta con el uréter relaciones que varían según la longitud 
del meso y la situación más o menos alta de su inserción en la pared (Quénu y Duval). 
Cuando el mesocolon sigmoideo presenta una inserción alta, sólo el peritoneo parie¬ 
tal cubre directamente el uréter. Si el mesocolon sigmoideo presenta una inserción 
baja, el uréter entra en estrecha relación con las arterias sigmoideas, que se adhieren 
a la pared por medio de la soldadura del mesocolon sigmoideo con el peritoneo pa¬ 
rietal Por último, el receso intersigmoideo puede en ocasiones cruzar la cara anterior 
del uréter. 

A la altura del cruce de los vasos ilíacos, el uréter se aproxima más a la pared ab¬ 
dominal anterior (punió ureteral). Este punto corresponde a la unión del tercio lateral 
con el tercio medio de una línea que une las dos espinas ilíacas anteriores superiores. 
c) PORCIÓN PÉLVICA. En la cavidad pélvica el uréter describe una curva cóncava anterior 
y medial, en la cual se reconocen dos segmentos, uno parietal y otro visceral Las re¬ 
laciones de ambos segmentos difieren en el hombre y en la mujer. 

EN EL HOMBRE. Segmento parietal. El uréter desciende a lo largo de la arteria ilíaca 
interna, bien anterior, bien medial o bien posterior a esta artería, según haya cruzado 
los vasos ilíacos, inferior, a nivel o superiormente a la bifurcación de la arteria ilíaca 
común. Lo más frecuente es que el uréter derecho se sitúe anterior a la arteria ilíaca in¬ 
terna y el uréter izquierdo posteriormente (fig. 338). En este corto trayecto, el uréter 
derecho se corresponde con el origen de las ramas del tronco anterior o del tronco 
posterior de la arteria ilíaca interna, mientras que el uréter izquierdo se corresponde 
con la vena ilíaca interna, que se sitúa posterior a la arteria. 

Inferiormente a la arteria ilíaca interna, el uréter se relaciona lateralmente con las 
ramas viscerales de esta artería. 

Medialmente, el uréter está en relación con el recto, del que se separa por la parte 
lateral del fondo de saco rectouterino o rectovesical, por la vaina de la arteria ilíaca 
interna y por el plexo hípogástrico inferior que esta vaina contiene. 

Segmento visceral El uréter se dirige anterior y medialmente. Pasa lateral y después 
anterior al recto, posterior e inferior al conducto deferente, y se introduce entre el fon¬ 
do de la vesícula seminal y la pared posterior de la vejiga urinaria (figs. 338 y 344), En 
esta región, el uréter está rodeado, sobre todo posteriormente, por numerosas arterias 
(arterias del conducto deferente, prostática y rectal media), por las venas de los plexos 
seminal y vesícoprostárico, por ías venas rectales medias y por los ramos nerviosos ve¬ 
sicales del plexo hípogástrico inferior. 

En la proximidad de la vejiga urinaria, el uréter está contenido en el espacio late- 
rovisceral, pero antes de llegar a la vejiga urinaria tiene que atravesar el plexo hipo- 
gástrico inferior, que forma alrededor de él una «arborización nerviosa» (Hovelacque) 
de la que parten los ramos ureterales. 
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EN LA MUJER. Segmento parietal Las relaciones con los vasos ilíacos internos son las 
mismas que en eí hombre. El uréter constituye con la arteria ilíaca interna el límite 
posterior de la fosa ovárica (v. Ovario). Se corresponde pues anteriormente con el 
ovario y el infundíbulo de la trompa que recubre la cara medial del ovario. U Inte¬ 
riormente a la arteria ilíaca intema, el uréter desciende por el lado anteromedial de la 
arteria uterina. Medialmente, el uréter está cubierto por el peritoneo, la vaina de 
la arteria ilíaca interna y el plexo hipogástríco inferior, que lo separan de las asas in¬ 
testinales o del colon sigmoideo superiormente y del recto inferiormente. 

Segmento visceral. Cuando el uréter abandona la pared pélvica, se introduce inferior al 
mesometrio o base de los ligamentos anchos del útero, que cruza siguiendo una di¬ 
rección oblicua anterior y medial. A mitad de este trayecto, la arteria uterina, que es¬ 
taba situada posterior y lateral al uréter, se dirige medialmente hacia el istmo del úte¬ 
ro y cruza el uréter pasando anterior y superior a éste (fig. 387). Este cruce tiene lugar 
a unos 1,5 cm lateralmente al cuello uterino y un poco inferior al istmo del útero. A 
la altura de este cruce y posterior al uréter, discurre la vena uterina principal, mien¬ 
tras que una segunda vena uterina, más pequeña, acompaña a la artería uterina y pasa 
con ella anteriormente al uréter (Farabeuf). 

Inferiormente a la artería uterina, el uréter, que hasta entonces estaba situado late¬ 
ral a la vaina del plexo hipogástríco inferior, se dirige oblicuamente en sentido anterior 
y medial, rodeado por numerosas ramas arteriales y venosas vesicovaginales, así 
como por los ramos nerviosos anteriores del plexo hipogástríco inferior. Pasa a la al¬ 
tura de la inserción de la vagina en el útero, a 1 o 1,5 cm lateralmente a la porción la¬ 
teral del fórnix de la vagina (Rieffel). Se dirige de forma gradual a la pared anterior de 
este conducto, al cual se une por medio de tejido conjuntivo poco denso, y que al¬ 
canza a la altura de la porción anterior del fórnix de la vagina. Después de un trayec¬ 
to aproximado de 1 cm, eí uréter penetra en la pared vesical. 

d) Porción VESICAL. Cuando los uréteres penetran en la pared vesical, se sitúan a 4 cm 
uno de otro. Atraviesan esta pared muy oblicuamente en sentido inferior y medial, de tal 
modo que, en su desembocadura en la vejiga urinaria, los separa una distancia de apro¬ 
ximadamente 2,5 cm. Los orificios ureterales ocupan los ángulos laterales del trígono ve¬ 
sical (v. Vejiga urinaria). Estos orificios son generalmente elípticos y alargados inferior 
y medialmente, y están bordeados superiormente por un repliegue de mucosa vesical y 
ureteral. En la mujer se corresponden casi exactamente con la base del triángulo vaginal. 

En su trayecto vesical, la pared muscular del uréter se une a la de la vejiga urinaria 
por medio de numerosas fibras musculares que se extienden de una pared a la otra. 
Sin embargo, la adventicia del uréter se prolonga en parte en la pared vesical, de modo 
que el conducto conserva una cierta independencia en la submucosa vesical. Más allá 
de la pared muscular de la vejiga urinaria, el uréter discurre directamente en la sub¬ 
mucosa de ésta, donde se dilata en forma de ampolla (Cordier). Por consiguiente, la 
pared superior del uréter está constituida en su terminación por un repliegue mucoso 
que puede ser comprimido por el contenido vesical y que se opone habitualmente al 
reflujo de la orina hacia el conducto ureteral. Por último, el orificio ureteral presenta 
un estrechamiento muy corto. 
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constitución de los conductos excretores del riñón. Los diferentes seg¬ 
mentos de las vías de excreción de la orina, desde el riñón hasta la vejiga urinaria, es- 
tan compuestos por tres capas; a) una capa adventicia de naturaleza conjuntivoelás- 
tica; b) una capa muscular formada por una capa externa de fibras circulares y otra 
interna de fibras longitudinales, y c) una capa mucosa lisa y de color blanco grisá¬ 
ceo, que tiene continuidad ínferiormente con la capa mucosa vesical. 

vasos y nervios de los conductos excretores del riñón. Las arterias de los 
cálices renales y de la pelvis renal proceden de la arteria renal o de sus ramas. 

Las arterias del uréter nacen sucesivamente, de superior a inferior, de las arterias re¬ 
nal, testicular u ováríca, ilíaca común, vesical, y del conducto deferente en el hombre 
o arteria uterina en la mujer. 

Las venas vierten en las venas renales, suprarrenales, testiculares u ovárícas y, por 
último, en las venas ilíacas internas o en uno de sus afluentes. 

Los vasos linfáticos de los cálices renales y de la pelvis renal derivan a los nodulos lin¬ 
fáticos aórticos laterales, próximos al origen de la artería renal correspondiente. 

Los del uréter son tributarios; a) de los nodulos linfáticos aórticos laterales, des¬ 
de el origen de la arteria renal hasta la terminación de la aorta, y b) de los nodulos 
linfáticos ilíacos comunes e ilíacos internos y de los nodulos linfáticos intermedios y 
mediales de los nodulos linfáticos ilíacos externos (J. Nicolesco). 

Los nervios acompañan a las arterias y proceden de los plexos renal, testicular e hi- 
pogástrico inferior. 


VEJIGA URINARIA 

La vejiga urinaria es un reservorio en el cual la orina que llega por los uréteres se 
acumula en el intervalo de las micciones. 

situación. La vejiga urinaria, en el adulto, cuando está vacía, se ubica enteramente 
dentro de la cavidad pélvica, posterior a la sínfísis púbica y al pubis. Rebasa superior¬ 
mente la cavidad pélvica cuando está distendida, sobresaliendo en el abdomen (fig. 347). 

En el hombre se sitúa superiormente al suelo de la pelvis y de la próstata, y anterior 
y superiormente al recto y a las vesículas seminales (fig. 350). 

En la mujer está situada superiormente al suelo de la pelvis y anteriormente al úte¬ 
ro y a la vagina (fig. 352). 

forma, capacidad y dimensiones. La vejiga urinaria presenta, por lo que hace a 
forma y dimensiones, variaciones que dependen de la cantidad de orina que contiene, 
del sexo y de la edad. 

Cuando está vacía, la vejiga urinaria es aplanada de superior a inferior y de anterior 
a posterior. Se apoya sobre la cara posterior de la sínfisís púbica y sobre la parte ante¬ 
rior del suelo de la pelvis, amoldándose a su curvatura. Es cóncava posterior y supe¬ 
riormente (figs. 339 y 343). Muy rara vez la vejiga urinaria es esferoidal. 
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Cuando la vejiga urinaria se llena, su pared posterior se eleva. sus bordes se en¬ 
sanchan y adopta una forma ovoide, cuyo extremo grueso se dirige posterior e infe- 
riormente (figs. 347 y 350). 

La capacidad de la vejiga urinaria es muy variable. En el cadáver se pueden inyec¬ 
tar, sin desgarrar la pared vesical, de 1.000 a 1.200 mi de líquido (Testut). En el sujeto 
vivo, la capacidad máxima alcanza de 2 a 3 1 si la repleción se produce lentamente. La 
cantidad de orina que contiene la vejiga urinaria cuando se presenta el deseo de orinar 
(lo que Guyon denomina capacidad fisiológica de la vejiga urinaria) varía entre 150 y 
500 cm 3 ; por término medio equivale a 300 cml 

En la mujer ; la vejiga urinaria es marcadamente más ancha que en el hombre, y se 
admite que su capacidad es un tanto mayor 

En el niño recién nacido, la vejiga urinaria es alargada de superior a inferior, adoptan¬ 
do una forma piriforme de extremidad gruesa inferior Se sitúa posterior a la pared ab¬ 
dominal y enteramente en el abdomen. Pero a medida que el sujeto avanza en edad, 
se sumerge de forma gradual en la cavidad pélvica, al mismo tiempo que su parte su¬ 
perior se retrae y después se oblitera, a la vez que el uraco se alarga interiormente. 

configuración externa y relaciones. Las características y relaciones de la ve¬ 
jiga urinaria varían según se encuentre vacía o llena. Además, son diferentes en el 
hombre y en la mujer. 

1. Vejiga urinaria vacía. En la vejiga urinaria vacía se distinguen: una cara superior, 
una cara anteroinferior, una cara posteroinferior o fondo de la vejiga urinaria, dos bor¬ 
des laterales, un borde posterior y tres ángulos. 

a) CARA SUPERIOR. Esta cara es cóncava superiormente y triangular. El vértice se orien¬ 
ta anteriormente y los tres lados están constituidos por los bordes laterales y posterior 
del órgano (fig. 339). 

La cara superior está tapizada en toda su extensión por el peritoneo, que se adhie¬ 
re a la pared vesical anteriormente y cerca del uraco. Posteriormente, la unión de la se¬ 
rosa y la vejiga urinaria es menos estrecha, y el peritoneo suele formar pequeños 
pliegues transversales que desaparecen durante la distensión del órgano. Uno de ellos, 
el más importante, se denomina pliegue vesical transverso . 

Por medio del peritoneo, la cara superior de la vejiga urinaria se corresponde con 
las asas intestinales, el colon sigmoideo y, en la mujer, el cuerpo del útero y los liga¬ 
mentos anchos del útero. 

b) Cara ANTEROINFERIOR. ESPACIO RETROPÚBICO (DE RETZIUS). La cara anteroinferior es 
convexa y se orienta inferior y anteriormente. Está unida a la pared anterior de la pelvis 
por medio de dos fuertes haces fibrosos y musculares lisos denominados ligamentos ptt- 
boprosiáticos en el hombre o ligamentos pnbovesicaks en la mujer, que se extienden desde su 
parte inferior hasta la porción inferior de la cara posterior de la sínfisis púbica y del pubis. 

Esta cara está en relación con la sínfisis púbica, el pubis, la parte anterior del músculo 
elevador del ano, el músculo obturador intemo y las fascias de estos músculos, los vasos 
y nervios obturadores y las arteriolas retrosinfisarías. Sin embargo, está separada de to¬ 
dos estos órganos por la fascia umbilicoprevesical y por el espacio retropúbico (figs. 340 a 342). 
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Fig 339 . Cavidad pélvica y peritoneo pélvico en el hombre 


La fas a a umbilicoprevesical es una hoja fíbroceluJar que se extiende desde el ombligo 
hasta la fascia pélvica. Es triangular y está contorneada en forma de semicono (fig. 340). 

Su cara posterior es cóncava y envuelve la cara anterior de la vejiga urinaria, el uraco y 
las arterias umbilicales. La fascia está débilmente unida a la pared vesical por medio de 
una delgada lámina de tejido conjuntivo laxo. Su cara anterior está separada de la fascia 
transvasalis superiormente, y de la sínfisis púbica, del pubis y de la parte anterior del sue¬ 
lo de la pelvis inferiormente por medio de una lámina celular que ocupa el espado retro- 
púbico. . El vértice de la fascia umbilicoprevesical coincide con el ombligo. Su base está 
unida de anterior a posterior a los ligamentos puboprostáticos, a la fascia pélvica y a la vai¬ 
na de la artería ilíaca intema, siguiendo una línea curva que se extiende de una escotadu¬ 
ra ciática mayor a la otra y que pasa anterior a la vejiga urinaria. Sus bordes laterales se 
unen a la cara profunda del pentoneo, a lo largo y lateralmente a las arterias umbilicales. 

La fascia umbilicoprevesical es más densa y más resistente en su parte medía que 
en sus bordes. Está en parte constituida por las fascías de adosamíento que produ¬ 
cen, en el curso del desarrollo del peritoneo, la soldadura a cada lado del mesocisto 
de las hojas perítoneales de los recesos prealantoideos o prevesícales (v. Peritoneo), así 
como por una condensación del tejido celular vecino. 
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El espacio retropubico, lleno de tejido celular laxo, lamelar o celuloadiposo, está si¬ 
tuado anterior a la fascía umbilicoprevesícal y comprendido entre dos paredes, una 
anterior y otra posterior (figs. 340 a 342). 

La pared anterior está constituida: ínferiormente (es decir, en la pelvis) por la sínfi- 
sis púbica, el pubis y la parte anterior del músculo obturador interno, de su fascía y del 
suelo de la pelvis; superiormente, por la fascía transversales que recubre la cara profun¬ 
da de la pared abdominal anterior. 

La pared posterior está formada por la fascia umbilicoprevesical. 

El espacio celular retropúbíco facilita los movimientos de expansión de la vejiga urinaria. 
c) Cara posteroinferior o fondo DE la vejiga URINARIA. La cara posteroinferior 
está orientada inferior y posteriormente. Al igual que las precedentes, es triangular. 
El vértice del triángulo está marcado por el orificio interno de la uretra; la base está 
constituida por el borde posterior de la vejiga urinaria (fig. 344). Las relaciones de 
esta cara difieren en el hombre y en la mujer. 
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Fig. 34 I ■ Corte transversal de la pelvis que muestra las relaciones de la cara anterior de la vejiga unnana. asi como 
el modo de constitución de Ja celda vesical y del espacio retropúbico. 



Fig 342 . Corle transversal de fa pared abdominal ante ñor, que muestra H modo de constitución del espacio 
retropúbico, entm la pelvis y el ombligo. 


EN EL HOMBRE. Se corresponde inferior y anteriormente con la próstata, a la cual está 
unida por medio de un tejido celular muy denso y atravesado por numerosas ramifi¬ 
caciones venosas. Posteriormente a la próstata, el fondo de la vejiga urinaria está en 
relación: con las vesículas seminales; _i con las ampollas de los conductos deferen¬ 
tes que descienden y corvergen, medialmente a las vesículas seminales, hacía la base de 
la próstata y que limitan entre sí el triángulo interdeferenáal y J con los uréteres, que se 
insinúan entre la pared vesical y las vesículas seminales. Está separada de los órganos 
señalados por el peritoneo y por el tabique rectovesical (frgs. 343, 344 y 350). 

El revestimiento peritoneal de la vejiga urinaria desciende ligeramente sobre la cara 
posteroinferior antes de reflejarse sobre el recto. El peritoneo recubre así la parte superior 
de las vesículas seminales y de las ampollas de los conductos deferentes, pero desciende 
principalmente en el triángulo ¡nurdeferencial (fig. 344). En el área de dicho triángulo y a 
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Fig 343 ■ CorLe síigiul medio de la pelvis en el hombre. Vejiga urinaria vacia (esquema) Se representa la ampolla 
del conducto deferente, si bien ésta no se encuentra en el plano medio, entre las dos láminas del tabique 
nectovesical que la tapizan anterior y posteriormente 



1,5 cm aproximadamente superior a la próstata, el peritoneo se refleja de inferior a supe¬ 
rior sobre la cara anterior del recto y constituye el fondo del fondo de saco recloveslcal. 

Interiormente al fondo de saco rectovesícal, la cara posterior de la vejiga urinaria se 
relaciona directamente con el tabique rectovesical, que incluye en su espesor las vesí¬ 
culas seminales y los conductos deferentes (% 343). Sólo este tabique o el peritoneo 
separan la vejiga urinaria del recto en el triángulo interdeferenciaL 
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EN LA MUJER. La cara posteroinferior de la vejiga urinaria está en relación en su ter¬ 
cio superior con el cuello del útero. En todo el resto de su extensión descansa sobre la 
vagina (fig. 35 I). La pared vesical está separada del cuello uterino por un tejido celular 
bastante laxo, que permite separar fácilmente los dos órganos. 

Entre la vejiga urinaria y la vagina existe un tabique vesicovaginal formado supe¬ 
riormente por un tejido conjuntivo poco denso en el cual discurren los uréteres y las 
ramas vasculares. En este punto, los dos órganos pueden separarse fácilmente uno de 
otro por la disección de la lámina conjuntiva. Ahora bien, inferiormente el tejido in- 
tervesicovaginal se vuelve más denso y la vejiga urinaria se halla más sólidamente 
unida a la vagina. Sin embargo, los dos órganos pueden también separarse uno de 
otro. 

En el límite posterior del fondo de la vejiga urinaria, el peritoneo de la cara superior 
de este órgano se refleja sobre el útero y constituye el fondo de saco vesicouterino. 

d) BORDES LATERALES. Los bordes laterales de la vejiga urinaria están rodeados por la 
arteria umbilical. En el hombre, los conductos deferentes rodean con frecuencia la 
parte posterior de este borde antes de alcanzar el ángulo lateral de la vejiga urinaria 
(fig. 339). 

El peritoneo que reviste la cara superior de la vejiga urinaria se refleja a lo largo de los 
bordes laterales de este órgano sobre la pared lateral de la pelvis. En la mujer tiene conti¬ 
nuidad más posteriormente con la hoja anterior de los ligamentos anchos del útero. 

e) BORDE POSTERIOR. El borde posterior, situado en la unión de la cara superior y el 
fondo de la vejiga urinaria, es curvo y cóncavo posteriormente, abrazando en su con¬ 
cavidad el recto en el hombre y el istmo del útero en la mujer. 

En el hombre, un repliegue peritoneal transversal, falciforme y cóncavo posterior¬ 
mente constituye a la vez, en la mayoría de los casos, el borde posterior de la vejiga 
urinaria y el reborde anterior del fondo de saco rectovesical (fig. 339). Este repliegue 
se incurva posteriormente a cada lado del recto y termina en la pared posterior de la 
pelvis. Estas prolongaciones laterales, denominadas por algunos autores ligamentos 
posteriores de ¡a vejiga urinaria, se conocen también con el nombre de repliegues uretero- 
vesicales, ya que contienen en su parte anterior, si bien profundamente, la porción pa¬ 
ravesical del segmento visceral de los uréteres. 

En la mujer, el borde posterior de la vejiga urinaria está indicado habitualmente 
por el fondo mismo del fondo de saco vesicouterino. 

f) ÁNGULO ANTERIOR O VÉRTICE DE I.A VEJIGA URINARIA, El vértice de la vejiga urinaria 
vacía tiene continuidad con el uraco. Se halla posterior a la sínfisis púbica y ligera¬ 
mente inferior al borde superior de ésta. 

Superiormente a la vejiga urinaria se elevan: a) un repliegue peritoneal medio, 
más o menos prominente y elevado por el uraco, y b) dos repliegues laterales, uno a 
cada lado, determinados por las arterias umbilicales. Dichos repliegues delimitan a 
ambos lados de la línea media una depresión peritoneal denominada fosa supravesical 
(figs, 300 y 339). 

URACO. El uraco es un cordón fibroso que se extiende desde la vejiga urinaria al 
ombligo. Es independiente desde su origen hasta las proximidades del ombligo, don- 
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de se fusiona con las arterías umbilicales o los ligamentos que sustituyen a éstas. En el 
adulto, lo más frecuente es que el uraco sea impermeable; sin embargo, aproximada¬ 
mente uno de cada tres o cuatro sujetos presenta en su extremo inferior, de forma 
cónica, una luz que prolonga la cavidad vesical en una altura que varía entre 0,5 y 
6 cm (Lazorthes). 

g) Angulos laterales, Situados en la unión del borde posterior con los bordes late¬ 
rales, estos ángulos se hallan claramente marcados en el hombre. A su altura, los re¬ 
pliegues ureterovesicales parten de la vejiga urinaria. 

2. Vejiga urinaria distendida. Cuando la vejiga urinaria se llena, todas sus paredes 
se distienden, pero sólo las uniones de las paredes anteroinferior, superior y laterales 
presentan modificaciones notables. 
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Fig. 3A5 . Visión posterior de L vejiga unnana y de la pared abdominal anterior. (Según Albanran) Esta figura 
muestra los planos de la paied abdominal anterior, que están en conexión con la pared anterior de la vejiga 
cuando se distiende, y permite una observación de conjunto de las relaciones posteriores y laterales de la venga 
urinana La pelvis se ha cortado siguiendo un plano frontal que pasa por el acetábulo del coxal Se ha resecado una 
zona triangular nelropanetal del peritoneo parietal, para descubrir el músculo recto del abdomen y el anillo inguinal 
profundo. 
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2. Cáliz renal. 6. Vértebra L3. 

j. ü'rer-sr (porción Zumbad. 7 Sombra dd m. fmos mayor. 

4. Vejiga 8. Uréter (parpón pélvica). 

Fíg, 346 > Imagen normal del aparato urinario /n vivo (urografía intravenosa en una mujer joven, tomada 25 minutos 
después de la inyección). Como la placa es instantánea, los cálices renales, la pelvis renal y los uréteres, animados 
por contracciones peristálticas, aparecen discontinuos en d lado derecho en particular, donde el uréter pélvico no 
e$ visible, ya que la radiografía se ha tomado durante una expulsión pélvica. (Radiografía obtenida por cortesía del 
profesor agregado Louis Quénu.) 
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a) Paredes anteroinferior y superior. Como resultado del crecimiento de la pared 
anterior, el punto de implantación del uraco se eleva tanto más superior a la sínfisis 
púbíca cuanto más distendida esté la vejiga urinaria. Sin embargo, la pared superior 
se distiende más rápidamente que la pared anteroinferior, y la vejiga urinaria se di¬ 
lata sobre todo superior y posteriormente (fig. 347). A consecuencia de esta desigual¬ 
dad en la distensión de las paredes vesicales, el punto culminante de la vejiga urina¬ 
ria no corresponde ya al punto de implantación del uraco, sino a una parte de su 
pared posterosuperior, tanto más alejada del uraco cuanto más llena esté la vejiga 
urinaria. 

Además, dado que el peritoneo se adhiere estrechamente al vértice de la vejiga uri¬ 
naria y al extremo inferior del uraco, es arrastrado por dichos órganos cuando se des¬ 
plazan. Cuando la vejiga urinaria se dilata, queda pues estrechamente apoyado sobre 
la cara posterior del uraco y la pared superior de la vejiga urinaria. El peritoneo forma 
así un receso prevesical comprendido entre el extremo inferior del uraco y el seg¬ 
mento de la pared superior de la vejiga urinaria que se extiende superiormente al pun¬ 
to de implantación del uraco. 

Este receso es tanto más profundo y se eleva tanto más superiormente a la sínfisis 
púbica cuanto mayor sea la dilatación de la vejiga urinaria. Sin embargo, dado que la 
pared anterior de la vejiga urinaria no se presta a una gran distensión, el punto de in¬ 
serción del uraco y la profundidad del receso prevesical se alejan poco de la sínfisis pm 
bica, de modo que cuando la vejiga urinaria contiene 300 mi de líquido, el receso pe- 
rítoneal sólo asciende 1,5 o 2 cm superiormente al pubis (Guyon). 

b) PAREDES LATERALES. Cuando la vejiga urinaria se distiende, sus bordes laterales se 
transforman en caras que, al elevarse superiormente al suelo de la pelvis, atraen el 
peritoneo de las paredes laterales de la pelvis menor para revestirse con él. El con¬ 
ducto deferente, arrastrado por el peritoneo al cual se adhiere, se aplica también 
sobre la pared vesical y cruza la artería umbilical, pasando lateral y superior a ésta 
(figs. 273, 359 y 360). 

CELDA VESICAL. En el hombre, la vejiga urinaria está enteramente contenida en un 
espacio fibroseroso cuyas paredes están formadas por el peritoneo vesical y las fascias 
perivesicales (figs. 341 y 347). 

Dicha celda está constituida; superiormente, por el revestimiento peritoneal de la 
cara superior de la vejiga urinaria; inferior y anteriormente, por la fascia umbilicopre- 
vesícal; inferior y posteriormente, por el tabique rectovesical en el hombre. 

En la mujer se ha descrito detalladamente una lámina vesicovaginal, que se con¬ 
funde con el tejido celulofíbroso que une la vejiga urinaria con la vagina. Sin embargo, 
esta lámina no es morfológicamente comparable con el tabique rectovesical. Así pues, 
el espacio vesical está ampliamente abierto en la mujer en toda la extensión de la pa¬ 
red posteroínferior de la vejiga urinaria, que se halla en relación con la vagina y con 
el cuello del útero. 

La celda fibroserosa de la vejiga urinaria está separada de este órgano por una del¬ 
gada capa conjuntiva perivesical, que Paul Delbet denomina vaina aíantoidea. La pre¬ 
sencia de este tejido conjuntivo permite separar la vejiga urinaria de las paredes de su 
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Fig. 34/ . Corte sagital medio de la pelvis masculina Vejiga urinaria distendida (esquema). Se representa la ampolla del 
conducto deferente, si bien ésta no se encuentra en el plano medio 


celda fibroserosa, salvo superiormente, cerca del uraco, donde la vejiga urinaria se 
adhiere estrechamente al peritoneo. 

configuración interna. La superficie interna de la vejiga urinaria es de color 
blanco grisáceo en el cadáver y rojo en el sujeto vivo. Lisa en el niño, se transforma en al¬ 
veolar en el adulto a consecuencia de la hipertrofia de los fascículos de la capa muscu¬ 
lar interna. Estos fascículos se desarrollan paulatinamente a medida que el sujeto avan¬ 
za en edad; a veces en la vejez están marcados por unos rodetes que sobresalen en la su¬ 
perficie interna de la vejiga urinaria y se anastomosan entre sí (vejiga urinaria en columnas). 

En la superficie interna de la vejiga urinaria se advierten tres orificios; uno, anterior 
y medio, es el orificio intemo de la uretra, que coincide con el cuello de ¡a vejiga urina¬ 
ria; los otros dos, laterales, son los orificios ureterales (fig. 349). 

El orificio interno de la uretra está rodeado por el cuello de la vejiga urinaria y es non 
malmente circular. En el anciano adopta muy frecuentemente el aspecto de una hen¬ 
didura transversal o de una media luna cóncava posteriormente. 

El orificio intemo de la uretra está situado en el hombre de 2,5 a 3 cm aproximadamen¬ 
te posterior a la parte media de la sínfisis púbica. No obstante, no es raro observar este ori¬ 
ficio en un punto situado a una altura variable en la mitad inferior de la sínfisis púbica, es¬ 
pecialmente cuando la vejiga urinaria está distendida (fig. 350). En la mujer, el cuello de la 
vejiga urinaria está situado casi al mismo nivel que en el hombre, es decir, frente a un pun¬ 
to variable de la mitad inferior de la sínfisis púbica y 2 o 3 cm posterior a esta articulación. 
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Los orificios ureteraíes son estrechos y elípticos, y se orientan de superior a inferior 
y de lateral a medial. Se sitúan aproximadamente a 2,5 cm uno de otro y 2 o 3 cm pos- 
teriores y laterales al orificio uretral cuando la vejiga urinaria está vacía. 

Estos tres orificios ocupan los tres ángulos de un triángulo, denominado trígono ve¬ 
sical cuya superficie es casi siempre llana y Usa. Los bordes del trígono vesical están 
limitados por rodetes que forman, en la superficie de la vejiga urinaria, dos haces mus¬ 
culares que prolongan las fibras longitudinales de los uréteres. El rodete posterior es el 
más saliente y el fascículo muscular que lo alza determina el pliegue ínteruretérico. 

La parte de la cara posteroinferior situada posterior al pliegue interuretérico es más 
o menos aplanada y se denomina fondo de la vejiga urinaria. La profundidad de este fon¬ 
do de la vejiga urinaria aumenta con la edad. 

constitución. La pared vesical está compuesta por tres capas: 

1. La capa externa, que es conjuntiva y se denomina también adventicia, se confun¬ 
de con la vaina conjuntiva perivesical subserosa (vaina alantoidea de Paul Delbet). 

2. La capa muscular comprende una capa externa de fibras longitudinales, una capa 
media de fibras circulares y una capa interna de fibras longitudinales, la cual está inte¬ 
grada por fascículos anastomosados que forman una red de mallas longitudinales. 

Dos fascículos parten de la capa longitudinal externa superior y anteriormente al 
orificio intemo de la uretra y forman los ligamentos puboprostáticos, los cuales se inser¬ 
tan en el pubis y en la sínfisis púbica. 

3. La capa mucosa se ha descrito al analizar la configuración interna de la vejiga 
urinaria. 

VASOS Y NERVIOS DE LA VEJIGA URINARIA 

a) ARTERIAS. La vejiga urinaria está irrigada a cada lado: inferior y lateralmente, por 
la arteria vesical inferior, rama de la arteria ilíaca interna; inferior y posteriormente, 
por las ramas vesicales de la arteria rectal media, las ramas prostátícas de la arteria 
vesical inferior y la arteria del conducto deferente en el hombre y por las arterías ute¬ 
rina y vaginal en la mujer; inferior y anteriormente, por la arteria vesical anterior, 
rama de la arteria pudenda interna, y superiormente, por las arterías vesicales su¬ 
periores, que nacen de la arteria obturatrizy de la porción permeable de la arteria um¬ 
bilical. 

b) VENAS. Las venas de las paredes vesicales desembocan en una densa red venosa 
superficial Las venas de esta red vierten su contenido anteriormente en la parte ante¬ 
rior del plexo venoso prostático, a los lados en los plexos venosos vesícoprostáticos y 
posteriormente en el plexo venoso seminal. Las venas eferentes principales de estos 
plexos venosos y las venas vesicales son tributarias de las venas ilíacas internas. 

c) VASOS LINFÁTICOS. Los vasos linfáticos de la vejiga urinaria se dirigen a los nodulos 
linfáticos ilíacos externos, en particular a los elementos de los grupos intermedio y 
medial; en ocasiones se dirigen a los nodulos linfáticos ilíacos internos o a los nodulos 
linfáticos ilíacos comunes (Argüello-Cervantes). 

Unos y otros están frecuentemente interrumpidos por nodulos linfáticos paravesí- 
cales (fig. 373). 
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Por último, los vasos linfáticos originados en las proximidades del cuello de la ve¬ 
jiga urinaria se dirigen posterior y superiormente y terminan en los nodulos linfáticos 
del promontorio (Cuneo y Marcille). 

d) NERVIOS. Los nervios proceden de los nervios sacros tercero y cuarto, en parte di¬ 
rectamente pero sobre todo por medio del plexo hipogástrico inferior, que aporta tam¬ 
bién fibras del simpático. 


URETRA 

La uretra es el conducto excretor de la vejiga urinaria. 

En el hombre también da paso al esperma que sale a través de los orificios de de¬ 
sembocadura de los conductos eyaculadores. 

Describiremos sucesivamente la uretra masculina y la uretra femenina. 

r A. Uretra masculina 

La uretra en el hombre comienza en el cuello de la vejiga urinaria y termina en el 
extremo del pene. 

división de la uretra en varios segmentos. A lo largo de su trayecto, la uretra 
atraviesa primero la próstata, a continuación el plano musculofascial del periné y por 
último penetra en una vaina eréctíl, el cuerpo esponjoso del pene, que la rodea hasta 
su terminación. Estas tres relaciones diferentes permiten distinguir en la uretra tres 
porciones distintas: porción prostética, porción membranosa y porción esponjosa. 

Según Guyon, también se puede dividir la uretra en dos partes: la uretra posterior ; 
que comprende las porciones prostática y membranosa, y la uretra anterior, que se con¬ 
funde con la porción esponjosa. 

■ dirección. La uretra desciende primero casi verticalmente en el espesor de la 
próstata. Enseguida se inclina inferior y anteriormente hasta su entrada en el cuerpo 
esponjoso del pene, inferíormente a la sínfisis púbíca. Describe en esta primera parte 
de su trayecto una ligera curva de concavidad anterior (fig. 348). La uretra cambia en¬ 
seguida de dirección (ángulo suhpúbico de la uretra) y se dirige anterior y superiormen¬ 
te. Cuando se sitúa anterior a la sínfisis púbíca y a la altura de la base de implanta¬ 
ción del pene, el conducto se acoda una segunda vez (ángulo prepiíbico de la uretra) y 
desciende verticalmente sí el pene está flácido, o bien continúa en dirección oblicua 
anterior y superiormente si el pene está en erección. 

En definitiva, cuando el pene está flácido, la uretra describe dos curvas, una poste¬ 
rior y otra anterior. _i La curva posterior, que es cóncava superior y anteriormente, se 
extiende desde el cuello de la vejiga urinaria hasta el ángulo uretral prepúbico; el vér¬ 
tice de esta curva es el ángulo subpúbico. j La curva anterior describe una concavidad 
inferior y posterior, y su vértice coincide con el ángulo prepúbico. 

■ uretra fija y uretra móvil. La curvatura posterior del conducto uretral es relati¬ 
vamente fija y constituye lo que ha convenido en denominarse uretra fija, j La curva¬ 
tura anterior desaparece cuando el pene está en erección; se denomina uretra móvil a 
la parte peneana del conducto. 
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La dirección y la posición de la uretra fija pueden determinarse por las relaciones que 
existen entre esta porción del conducto y la sínfisís púdica. Estas relaciones son muy 
variables; las cifras e indicaciones que siguen son promedios. 

Ya hemos señalado que el extremo posterior de la uretra fija, o cuello de la vejiga 
urinaria ; está ubicado habítualmente posterior a la parte media de la sínfisís púbica y 
a una distancia de ésta de 2 ; 5 a 3 cm (fig. 348). 

El extremo anterior o ángulo prepúbico se sitúa a nivel o ligeramente inferior a una 
línea horizontal tangente al borde inferior de la sínfisis púbica. 

Por último, el punto más declive de la uretra fija se sitúa 1 ; 5 cm inferior a la sínfi¬ 
sis púbica, unas veces en la vertical que desciende desde el borde inferior de la sín¬ 
fisís púbica y otras un poco posterior a dicha vertical. 

La fijación de este segmento de la uretra se debe a las conexiones del conducto ure¬ 
tral con la próstata, con el suelo del periné y con el ligamento suspensorio del pene. 

Sin embargo, esta fijación es relativa, puesto que la curvatura de la uretra fija pue¬ 
de encontrarse notablemente modificada por una tracción sobre el pene que haga des- 
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F\g. 348 . Disposición general de la uretra masculina. Se representa la ampolla deJ conducto deferente, si bien ésta 
no se encuentra en el plano medio 
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cender el ángulo prepúbico o por la repleción de la vejiga urinaria, que hace que des¬ 
cienda el cuello de este órgano. 

dimensiones. La uretra mide, cuando el pene está flácido, 16 cm de longitud apro¬ 
ximadamente, que se distribuyen del siguiente modo: de 25 a 30 mm para la porción 
prostática, 12 mm para la porción membranosa y 12 cm para la porción esponjosa. 

forma. En el intervalo de las micciones, las paredes de la uretra se aplican sobre 
sí mismas, y la sección transversal del conducto adopta la forma de una hendidura. 
Esta hendidura es vertical desde el orificio extemo de la uretra hasta la base del glan¬ 
de. En la parte anterior del cuerpo esponjoso del pene, la hendidura adopta la forma 
de una «T» invertida (±), cuyo segmento transversal, que se dispone ínferiormente, 
aumenta gradualmente de anchura mientras que el segmento vertical disminuye. Muy 
pronto la hendidura se vuelve únicamente transversal y describe una curva de conca¬ 
vidad posterior en la porción prostática de la uretra y en toda la extensión del edícu¬ 
lo seminal, ya que éste proyecta anteriormente la pared posterior del conducto. 

calibre. La uretra presenta un calibre desigual. Consta de tres segmentos dilata¬ 
dos y cuatro segmentos estrechos (íig. 348). De las tres dilataciones, una se halla en el 
glande y se denomina fosa navicular de la uretra; la segunda, que recibe el nombre de 
fondo de saco bulbar, se sitúa a la altura del bulbo del pene, y la tercera ocupa la por¬ 
ción prostática y se denomina seno prostético. 

Los cuatro segmentos estrechos son: el orificio externo de la uretra, la porción es¬ 
ponjosa comprendida entre la fosa navicular de la uretra y el fondo de saco del bul¬ 
bo, la porción membranosa y el cuello de la vejiga urinaria. El segmento más estre¬ 
cho es el orificio extemo de la uretra. Habitualmente su diámetro mide 7 mm. 

configuración ínterna. La superficie interna de la uretra es blanquecina en el 
cadáver y rojiza en el sujeto vivo. 

1. Porción prostática. En su trayecto prostético, la uretra presenta en su pared 
posterior un saliente medio y alargado verticaímente, denominado colículo seminal 
(% 349 ). 

Esta eminencia es ancha y muy prominente en su parte medía, y se agudiza en 
sus dos extremos. El colículo seminal mide de 10 a 15 mm de longitud y 3 mm de al¬ 
tura. El extremo superior del colículo seminal se bifurca en dos repliegues ligera¬ 
mente divergentes denominados frenos del edículo seminal que limitan entre sí la fosita 
prostática. El extremo inferior del colículo seminal se afila y se pierde, recibiendo el 
nombre de cresta uretral en la porción membranosa de la uretra. 

En la parte más prominente del colículo seminal se abren el utrículo prostético y los 
conductos eyaculadores > 

El utrículo prostético es un conducto medio que se dirige superior y posteriormente 
en el espesor de la próstata y entre ios dos conductos eyaculadores; termina en for¬ 
ma de fondo de saco después de un trayecto de 1 cm de longitud aproximadamente. 
Su orificio uretral, que tiene forma de hendidura vertical, se sitúa en la línea medía y 
en el vértice del colículo seminal. 
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Los orificios de los conductos cyaculadores se disponen a ambos lados del orificio del 
utrículo prostátíco. 

El colículo seminal limita a cada lado ; con las paredes laterales del conducto, dos 
depresiones verticales, los senos prosíátkos, en los cuales se abren numerosos conduc¬ 
tos excretores de la glándula prostática. 

2. Porción membranosa. En esta parte de la uretra se aprecian algunos pliegues lon¬ 
gitudinales que desaparecen cuando el conducto se distiende. 

3. Porción esponjosa. La porción esponjosa también está surcada por pliegues 
longitudinales que una tracción de la mucosa hace desaparecer. Se aprecian también 
en esta parte del conducto numerosos orificios, que dan acceso a simples depresio¬ 
nes tubulares de la mucosa, orientados muy oblicuamente hacía la raíz del pene y en 
el espesor de la pared. Son las lagunas uretrales . 

Las lagunas uretrales se dividen en dos categorías: mayores y menores. Las lagu¬ 
nas uretrales mayores, en número de 12 aproximadamente y con una profundidad de 
8 a 10 mm f se disponen en una serie lineal media en la cara dorsal del conducto. Las 
lagunas uretrales menores, mucho más numerosas, se abren en cualquier localización. 
Lo más común es que se sitúen, al igual que las lagunas uretrales mayores, en series li¬ 
neales. Son especialmente numerosas en las caras dorsal y laterales de la uretra. 
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Fig 350 » Corte sagital medio de la pelvis masculina. 
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Se encuentran también, en la cara inferior de la uretra y en la parte anterior del fon¬ 
do de saco bulbar, los orificios de las glándulas bulbouretrales, situados uno cerca del 
otro y a ambos lados de la línea media. 

Por último, a 1 o 2 cm del orificio externo de la uretra, se encuentra en la pared dor¬ 
sal de la uretra un repliegue mucoso transversal denominado válvula de la fosa navicu¬ 
lar. Este repliegue está limitado por un borde anterior libre cóncavo, que se adhiere 
en todo el resto de su extensión a la pared uretral. Limita con esta formación una de¬ 
presión en nido de golondrina, abierta anteriormente y comparable a las que determi¬ 
nan las válvulas sigmoideas. 

■ relaciones. 1* Porción prostética de la uretra. Desde su origen en el cuello 
de la vejiga urinaria, la uretra se interna en la próstata y atraviesa dicha glándula des¬ 
de la base hasta el vértice (fig, 350). Las relaciones que el conducto presenta con la glán¬ 
dula son variables: la uretra puede meramente marcar un canal en la cara anterior de 
la próstata o J puede estar rodeada por el tejido glandular que, sin embargo, sólo 
forma una delgada capa anteriormente al conducto; _i la uretra también puede cruzar 
oblicuamente, de superior a inferior y un poco de anterior a posterior, el eje de la prós¬ 
tata, de manera que primero forma un canal y después un conducto completo. 
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La porción prostática de la uretra está rodeada en su origen por un grueso anillo 
de fibras musculares lisas: es el músculo esfínter interno de la uretra (fig. 349). Este 
músculo esfínter, de 1 cm de altura, disminuye en espesor de superior a inferior. Es 
una dependencia de la capa muscular de la uretra y tiene continuidad superiormente 
con las fibras circulares de la vejiga urinaria. El músculo esfínter interno de la uretra se 
interna inferiormente con la uretra en la base de la próstata. 

Por medio de la próstata, la porción prostática de la uretra presenta conexiones que 
serán descritas al tratar de esta glándula. 

2. Porción membranosa de la uretra. La porción membranosa está rodeada por la 
membrana perinealy por el músculo esfínter externo de la uretra, que se halla envuelto 
por una prolongación ascendente de la fascia superior del diafragma pélvico (fig. 348). 

Por medio de este músculo y de esta fascia, la uretra membranosa se relaciona: 
j anteriormente, con la vena dorsal profunda del pene, la parte inferior del plexo venoso 
prostático y el borde inferior de la sínñsis púbica (figs. 343, 348 y 350); una distancia medía 
de 15 mm separa la uretra de la sínfísis púbica ; j posteriormente, con el músculo transver¬ 
so profundo del periné, el extremo inferior del tabique rectovesical y con las glándulas bul¬ 
bo uretrales; J lateralmente , con el borde medial del músculo elevador del ano (fig, 399), 
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3. Porción esponjosa de la uretra. La uretra se interna oblicuamente en el cuerpo es¬ 
ponjoso del pene, de tal manera que este órgano entra en contacto con la pared inferior 
de la uretra mucho antes de relacionarse con la pared superior de ésta (figs. 348 y 350). 

El cuerpo esponjoso forma una vaina completa para la uretra. 

La parte posterior de la porción esponjosa es atravesada por los conductos excre¬ 
tores de las glándulas bulbouretrales. 

Alrededor del cuerpo esponjoso de la uretra se hallan los cuerpos cavernosos del 
pene, los vasos y nervios del pene y sus cubiertas. Todos estos elementos y sus rela¬ 
ciones recíprocas serán descritos junto con el pene. 

constitución. La pared de la uretra está compuesta por dos capas, una muscu¬ 
lar y otra mucosa. 

La capa muscular comprende una capa interna de fibras longitudinales y una capa 
externa de fibras circulares. £1 músculo esfínter interno de la uretra es un engrosa- 
miento de la segunda capa. 

La capa mucosa se ha descrito en la configuración interna de la uretra. 

El coríon de la mucosa está profundamente invadido por un tejido vascular que se 
engruesa a lo largo de toda la uretra anterior y forma el cuerpo esponjoso del pene, 
que describiremos junto con los órganos eréctiles del pene. 

vasos y nervios. Las arterías de la porción prostática de la uretra son las mismas 
que las de la próstata. La porción membranosa de la uretra está irrigada a cada lado 
por la arteria rectal inferior, por la arteria del bulbo del pene y por la rama vesical an¬ 
terior de la arteria pudenda interna. Las arterias de la porción esponjosa de la ure¬ 
tra son: la arteria del bulbo del pene, la artería bulbouretral y la arteria dorsal del pene, 
ramas de la arteria pudenda interna. 

Las venas de la uretra masculina drenan, según el segmento de la uretra en que se ori¬ 
ginen, en la vena dorsal profunda del pene o en los plexos venosos prostático y seminal. 

Los vasos linfáticos de la porción esponjosa de la uretra se dirigen a los nodulos lin¬ 
fáticos inguinales e ilíacos externos. Los colectores linfáticos de la porción mem¬ 
branosa drenan en los nodulos linfáticos ilíacos externos e internos. Por último, los 
vasos linfáticos de la porción prostática de la uretra son tributarios de los mismos no¬ 
dulos linfáticos que los colectores linfáticos de la próstata. 

Los nervios de la uretra masculina proceden: a) del plexo hipogástrico inferior por 
medio del plexo prostático; b) del ramo muscular del nervio perineal. que es uno 
de los dos ramos terminales del nervio pudendo, y c) del nervio dorsal del pene. 

B. Uretra femenina 

La uretra de la mujer se extiende desde el cuello de la vejiga urinaria hasta la vulva 
(fjg. 352). 

dirección. Su dirección, ligeramente oblicua inferior y anteriormente, se aproxima 
mucho a la vertical y es casi paralela a la de la vagina, situada posteriormente a ella. No 
es exactamente rectilínea, sino que describe una ligera curva cóncava anteriormente. 

dimensiones. La longitud media de la uretra de la mujer es de 3 cm. 
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Fig. 352 . Corte sagital medio de la pelvis femenina 
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Su diámetro normal mide aproximadamente 7 mm. El punto más estrecho y me¬ 
nos dilatable es el orificio externo de la uretra. Este conducto es muy extensíble. 

configuración interna. La superficie interna del conducto es similar que en el 
hombre: blanquecina en el cadáver y rojiza en el sujeto vivo. Presenta también plie¬ 
gues longitudinales que desaparecen por la distensión del conducto. Uno de ellos, me¬ 
dio y posterior, casi siempre más aparente que los otros, se denomina cresta uretral. 

La superficie interna de la uretra presenta también numerosos orificios que dan ac¬ 
ceso a divertículos análogos a las lagunas uretrales de la uretra masculina. 

relaciones. En la uretra femenina se distinguen dos porciones: una superior in- 
' trapélvica, situada superiormente al diafragma pélvico, y otra inferior intraperineaL 

i 1. Uretra pélvica. Esta parte de la uretra se halla envuelta por el músculo esfínter ex- 
j temo de la uretra. Se corresponde también anteriormente con la vena dorsal profunda 
; del clítoris, el plexo venoso vaginal, los ligamentos pubovesicales y la sínfisis púbica 
| (fig. 352). Ya hemos señalado que el cuello de la vejiga urinaria está situado 2 o 3 cm 
! posterior a la sínfisis púbica. Lateralmente, la uretra está cruzada por la fascia pél- 
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Lámina VIII - Secuencia de imágenes de cortes sagitales de la pelvis femenina, en proyección medio lateral, en un 
sujeto vivo, realizados mediante resonancia magnética. 
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Lámina IX p Secuencia de imágenes de cortes frontaíes de la pelvis femenina, en proyección venUodorsal en un 
sujeto vivo, realizados mediante resonancia magnética 
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vica y el borde inferior del músculo elevador del ano. Por último, posteriormente 
se une a la vagina por medio de una gruesa capa de tejido celular denso. 

2. Uretra perineaL AI atravesar el periné, la uretra se sitúa siempre anterior a la va¬ 
gina, a la que está unida estrechamente por una gruesa lámina de tejido muy denso, fi- 
brocelular y muscular liso, denominada tabique, uretrovaginal. 

Sus caras anterior y laterales están rodeadas, superiormente, por los elementos del 
plano medio del periné, es decir, por las fascias del diafragma pélvico y por el múscu¬ 
lo esfínter uretrovaginal. 

Inferiormente al diafragma pélvico, la uretra se halla cruzada a cada lado por los 
cuerpos cavernosos del clítoris y por la parte anterior del bulbo del vestíbulo. 

El orificio externo de la uretra se sitúa 20 o 25 mm posterior al clítoris, e inmedia¬ 
tamente anterior a la carina uretral de la vagina. Los bordes de este orificio son den¬ 
tados o plegados; lo más habitual es que sobresalgan formando una eminencia de 
forma y dimensiones variables, denominada papila uretral (fig. 390). 

constitución. Glándulas uretrales (de Skéne). La pared uretral comprende, tanto 
en la mujer como en el hombre, una capa muscular y una capa mucosa. 

La capa muscular está compuesta a su vez por dos capas: una interna de fibras 
longitudinales y otra externa de fibras circulares, la cual se engruesa alrededor de la 
parte inicial de la uretra y forma un músculo esfínter liso. 

Hemos señalado más arriba las características morfológicas de la mucosa a propó¬ 
sito de la configuración interna del conducto. 

La pared de la uretra contiene en su espesor las glándulas uretrales. Estas glándulas, 
en número de dos, se sitúan a cada lado del conducto, en el seno de la capa muscular 
y lateralmente a ésta. Los conductos excretores descienden en la parte profunda de la 
mucosa y desembocan lateralmente al orificio externo de la uretra. 

■ vasos y nervios. Las arterias de la uretra femenina proceden: -i para la porción 
pélvica, de las arterias vesical inferior y vaginal, ramas de la arteria ilíaca interna, así 
como de la arteria vesical anterior, rama de la artería pudenda interna; para la por¬ 
ción perineal. de las arterías del bulbo del vestíbulo y uretral, ramas de la arteria pu¬ 
denda interna. 

Las venas de la uretra femenina vierten superiormente en el plexo venoso preure¬ 
tral y en el plexo vaginal; inferiormente, en las venas del bulbo del vestíbulo. 

Los vasos linfáticos de la uretra femenina drenan en los nodulos linfáticos ilíacos 
externos e internos. 

Los nervios de la uretra femenina proceden del plexo hipogástríco inferior y del ner¬ 
vio pudendo. 


IV. ÓRGANOS GENITALES MASCULINOS 

Describiremos sucesivamente los testículos, las vías espermáticas, las envolturas 
del testículo, el pene y, por último, las glándulas anexas al aparato genital, es decir, la 
próstata y las glándulas bulbouretrales. 
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TESTÍCULOS 


Los testículos, que son dos, constituyen los órganos productores de los espermato¬ 
zoides. Son también glándulas de secreción interna. 

situación* Normalmente los testículos están situados inferiormente al pene, en el 
escroto . El testículo izquierdo desciende generalmente un poco más que el derecho. 

Al estudiar el peritoneo, hemos señalado que la situación de las glándulas sexua¬ 
les se modifica en el curso del desarrollo y hemos explicado el motivo. Al principio de 
su evolución, los testículos se sitúan a cada lado de la columna vertebral y a la altura 
de los riñones. Gradualmente, descienden y se acercan a la región inguinal. Ensegui¬ 
da emergen de la cavidad abdominal a través del conducto inguinal y penetran en el 
escroto, donde suelen hallarse situados en el nacimiento. 

Los testículos se detienen a veces en el curso de su migración en la cavidad abdo¬ 
minal. ya sea en el conducto inguinal o en el anillo inguinal superficial. Esta ectopta 
del testículo puede ser unilateral o bilateral. 

FORMA, ORIENTACIÓN, DIMENSIONES, COLOR V CONSISTENCIA. Cada testículo tiene 
forma ovoide; es aplanado transversalmente y su eje mayor es oblicuo de superior a 
inferior y de anterior a posterior. 

Su volumen y peso están sujetos a importantes variaciones individuales. Un testícu¬ 
lo pesa por término medio 20 g y mide de 4 a 5 cm de longitud, 2,5 cm de espesor, y 
3 cm de altura (la altura se mide de un borde al otro, siguiendo una dirección perpen¬ 
dicular al eje mayor). 

La superficie del testículo es lisa, pulida y brillante por todas las partes donde está 
cubierta por la túnica vaginal. Su color es blanco ligeramente azulado. 

Su consistencia, debida a la gran tensión de su envoltura, es muy firme; se ha 
comparado con la del globo ocular. 

configuración externa r relaciones. Cada testículo presenta dos caras, una 
medial y otra lateral; dos bordes, uno anterior y otro posterior, y dos extremidades o 
polos, uno superior y otro inferior. 

La cara medial es convexa y está recubierta en su mayor parte por la túnica vagi¬ 
nal, salvo posteriormente, cerca del borde posterior del testículo (fig. 353). 

La cara lateral es también convexa y está en relación superiormente con el epidídi- 
mo, a lo largo del borde posterior del testículo (fig. 354). Se une a la cabeza y a la cola 
del epidídimo, mientras que se halla separada del cuerpo de dicho órgano por medio 
de una prolongación de la túnica vaginal denominada seno del epidídimo (v. Túnica 
vaginal). El resto de esta cara está tapizado por la serosa. 

El borde posterior ; que es de hecho póstero superior, es ligeramente convexo y se re¬ 
laciona con el epidídimo y con los vasos del cordón espermático, que abordan el tes¬ 
tículo por su borde posterior, medialmente al epidídimo y posteriormente a la cabe¬ 
za de este órgano. 
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Ü£. eSCTOÍOÍ 


Fig. 353 ■ Testículo y epídídimo (visión 
anteromedial). 


Fig. 35^1 . Testículo y epídídimo (visión lateral) 
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El borde anterior es anteroinferior, convexo y líbre; está relacionado en toda su ex¬ 
tensión con la túnica vaginal. 

El polo superior o extremidad superior está cubierto por la cabeza del epídídimo. La hoja 
visceral de la túnica vaginal que recubre el polo superior del testículo pasa directamente so¬ 
bre la cabeza del epídídimo. Un surco poco marcado indica el límite entre ambos órganos. 

Un pequeño cuerpo ovoide denominado apéndice del testículo pende de este polo o 
se inserta en el surco que separa el testículo de la cabeza del epidídimo. Es un vesti¬ 
gio del extremo superior del conducto paramesonéfríco. 

Eí polo inferior o extremidad inferior no está cubierto por la túnica vaginal, sino que sir¬ 
ve de inserción al ligamento escrotai Dicho ligamento es un fascículo de fibras conjunti¬ 
vas elásticas y musculares lísas ; que se extienden desde el polo inferior del testículo y 
del epídídimo hasta la cara profunda del escroto. El ligamento escrotai fija el testículo 
al fondo del escroto y alza un repliegue de la túnica vaginal que se sitúa sobre la pro¬ 
longación del borde anterior del testículo. 

constitución anatómica. Un corte vertical a lo largo del eje mayor del testícu¬ 
lo muestra que este órgano se halla rodeado por una membrana fibrosa denominada 
túnica albugínea . 

La túnica albugínea es resistente e ínextensible, y confiere al testículo su color blan¬ 
co azulado, lo cual permite comparar la túnica albugínea con la esclera. 

Su espesor, que es por término medio de 1 mm, aumenta a lo largo del borde pos¬ 
terior del testículo, principalmente en la mitad anterior de dicho borde, donde pre¬ 
senta un notable engrosamiento denominado mediastino test! cu lar, 
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Observado en un corte sagital o frontal, el mediastino testicular es triangulan La 
base superior descansa sobre el propio borde posterior del testículo y se orienta hacia 
el epidídimo, mientras que el vértice se inserta como una cuña en el espesor del testícu¬ 
lo (fig. 355). 

Los vasos y numerosos conductillos pertenecientes a las vías espermáticas lo reco¬ 
rren en todos los sentidos. 

Del vértice y de las caras laterales del mediastino testicular parten numerosos tabi¬ 
ques que divergen hasta la cara profunda de la túnica albugínea, dividiendo el testícu¬ 
lo en pequeñas masas denominadas lobulillos testiculares. 

Los lobulillos testiculares son de forma piramidal o cónica, y se hallan en número de 
250 a 300 (Sappey); están básicamente constituidos por los tribuios seminíferos. La 
longitud de estos tribuios, que son muy flexuosos, varía entre 0,30 y 1.75 m (Sap¬ 
pey). Su número en cada lobulillo puede ser de 1 a 4, y se anastomosan entre sí. 

VÍAS ESPERMÁTICAS 


Las vías espermáticas son las vías de excreción del esperma testicular y se extien¬ 
den desde los tribuios seminíferos hasta la uretra. 

Estas vías están compuestas por varios segmentos, que son: los tribuios seminífe¬ 
ros rectos, la rete testis o red testicular, los conductillos eferentes, el conducto del epi- 
dídimo, el conducto deferente, la vesícula seminal y el conducto eyaculador (fig. 355). 
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A. Túbulos seminíferos rectos 

Los túbulos seminíferos rectos son los conductos excretores de los lobulillos. 

Los túbulos seminíferos de un mismo lobuiillo se unen en un solo conducto colector, 
corto, estrecho y rectilíneo, que ocupa el extremo superior del lobuiillo. Este conducto 
es un tú bulo seminífero recto . Existen tantos túbulos seminíferos rectos como lobulillos. 

B. Rete testis o red testicular 

Los túbulos seminíferos rectos desembocan en una red de conductos anastomosa- 
dos entre sí y excavados en la parte inferior del mediastino testicular. Las mallas de 
esta red, denominada rete testis o red testicular son irregulares pero principalmente 
alargadas, sobre todo de anterior a posterior, y se entrecruzan con los vasos que atra¬ 
viesan el mediastino testicular 

CL Conductivos eferentes del testículo 

La red testicular está unida al epidídimo por medio de finos conductos situados 
unos posteriores a otros y denominados conducíillos eferentes del testículo , Esta última de¬ 
nominación se debe a que cada uno de estos conductos se aglomera sobre sí mismo, 
de manera que forma una pequeña masa alargada y cónica cuya anchura aumenta gra- 
dualmente a medida que el conductillo se aleja del mediastino testicular 

Los conductillos eferentes del testículo son de 9 a 12. Su longitud es aproximada¬ 
mente de 15 mm, mientras que la del conducto que los constituye es por término 
medio de 15 cm, 

El conductillo eferente del testículo más anterior tiene continuidad con el extremo 
anterior del conducto del epidídimo. Los demás desembocan en este conducto, de for¬ 
ma sucesiva y uno posteriormente a otro, a lo largo de la cabeza del epidídimo. 

D. Epidídimo 

situación. El epidídimo es un órgano alargado de anterior a posterior y situado 
sobre el testículo a modo de «cimera de casco». 

Se extiende sobre el borde posterior del testículo y sobre la parte colindante de la cara 
lateral de dicho órgano (fig, 354). El epidídimo tampoco es rectilíneo, sino que describe 
una curva de concavidad anteroinferíor que se adapta a la convexidad del testículo. 

forma y dimensiones. En el epidídimo se describen tres partes: una parte anterior 
abultada, que es la cabeza del epidídimo) una parte medía, denominada cuerpo del epidí¬ 
dimo ; por último, un extremo posterior, que recibe el nombre de cota del epidídimo. 

De un extremo al otro, el epidídimo mide 5 cm de longitud. Su altura y su espesor 
alcanzan de 10 a 12 mm a la altura de la cabeza. Su anchura es casi la misma, aproxi¬ 
madamente 1 cm, a lo largo del cuerpo y de la cola. Su espesor, por el contrario, dis¬ 
minuye notablemente de anterior a posterior: es de 5 mm en la parte media del cuer¬ 
po del epidídimo y tan sólo de 3 mm en el extremo posterior. 

configuración externa y relaciones. La cabeza del epidídimo es voluminosa y 
redondeada. Su cara inferior descansa sobre el polo superior del testículo, al que se ha- 
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Ua unida por los conductíllos eferentes del testículo, por tejido fíbrocelular y por la 
túnica vaginal. 

La hoja visceral de la túnica vaginal recubre la cabeza del epidídimo anteriormen¬ 
te y a los lados, y se continúa interiormente sobre el testículo y superiormente sobre 
el cordón espermático (figs. 356, A y 357). Ya hemos señalado el surco superficial que 
marca el paso de la serosa del epidídimo sobre el testículo. 

Del extremo anterior de la cabeza del epidídimo parte a veces un pequeño órga¬ 
no, estrecho en su origen y abultado en su extremo libre, que se cierra en fondo de 
saco. Es el apéndice de! epidídimo . Se trata de un vestigio embrionario, resto del extre¬ 
mo superior del conducto mesonéfrico. 

El cuerpo del epidídimo es prismático triangular (fig. 356, B). - r Su cara superolateral es 
convexa y está cubierta por la túnica vaginal. Su cara medial coincide con los vasos 
del cordón espermático, que la cruzan. Por último, su cara inferior es cóncava y está 
tapizada por la serosa y separada del testículo por una prolongación de la cavidad va¬ 
ginal denominada seno del epidídimo (v. Envolturas del testículo). 

La cola del epidídimo es aplanada de superior a inferior. Su cara superior se relaciona la¬ 
teralmente con la túnica vaginal y se halla cubierta medialmente por los elementos del cor¬ 
dón espermático (fig. 356, C), Su cara inferior se une al testículo por medio de tejido fi¬ 
broso. Su extremo posterior, situado lateralmente a la túnica vaginal, tiene continuidad 
con el conducto deferente y forma con éste un ángulo agudo abierto anteriormente. Ade¬ 
más, al igual que el testículo, se une al escroto por medio del ligamento escrotal. 

constitución anatómica. El epidídimo está constituido básicamente por un con¬ 
ducto muy flexuoso y aglomerado varias veces sobre sí mismo. Extendido, este conducto 
mide aproximadamente 6 m de longitud y su calibre es de 0,3 mm por término medio. 

En su parte anterior y a la altura de la cabeza del órgano, el conducto del epidídimo 
recibe los conducrilios eferentes del testículo (fig. 355). 
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Fig 356 - Cortes frontales del testículo y del epidídimo. A) A nivel de la cabeza B)A nivel del cuerpo C) A nivel 
de la cola del epidídimo (semiesqucrnático) 
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Las flexuosidades del conducto del epidídimo están unidas por un tejido conjunti¬ 
vo muy denso. Este tejido forma en la superficie del órgano una envoltura fibrosa, del¬ 
gada pero resistente, denominada túnica vaginal del epidídimo, 

E. Conducto deferente 

El conducto deferente comienza en la cola del epidídimo y termina en el punto de unión 
de la vesícula seminal y el conducto eyaculador. Este punto de conjunción se encuentra en 
el fondo de la depresión que separa, en la base de la próstata, el istmo y el lóbulo medio. 

forma y consistencia. Es un conducto regularmente cilindrico salvo en su ter¬ 
minación, donde el calibre aumenta al mismo tiempo que su superficie se vuelve 
irregular y se cubre de abollonaduras (fig. 344). Este último segmento se denomina am¬ 
polla de! conducto deferente, 

El conducto deferente es duro al tacto, lo cual permite distinguirlo fácilmente de los 
demás elementos del cordón espermático. Su consistencia es muy firme y se debe al 
gran espesor de su pared. 

dimensiones. Su longitud es por término medio de 40 cm. Su diámetro es aproxi¬ 
madamente de 2 mm, pero la luz del conducto no supera los 0,5 mm. A lo largo de la 
ampolla del conducto deferente, el diámetro del conducto se vuelve dos o tres veces 
mayor. La luz del conducto presenta en esta región depresiones y divertículos que 
corresponden a las abollonaduras de la superficie exterior. 

trayecto y relaciones. En el conducto deferente distinguiremos cinco porcio¬ 
nes; escrotal, funicular, inguinal, ilíaca y pélvica. 

1. Porción escrotal. Desde la cola del epidídimo, donde constituye una continuación 
del conducto del epidídimo, el conducto deferente, que es ligeramente flexuoso, se di¬ 
rige superoanteriormente, por el borde superior del testículo y a lo largo de la cara 
medial del epidídimo, hasta la parte anterior del cuerpo de este órgano. Está separado 
del epidídimo por las venas testiculares del plexo posterior (fig. 356, B y C). En esta par¬ 
te de su recorrido, el conducto no está cubierto por la túnica vaginal en ningún punto. 

2. Porción funicular. Al llegar a la parte anterior del cuerpo del epidídimo, el con¬ 
ducto deferente se acoda y asciende vertícalmente hasta el anillo inguinal superficial 
(figs. 357 y 363), En este trayecto, el conducto se halla contenido en el pedículo del es¬ 
croto y forma parte del cordón espermático . 

Cordón espermático . Se denomina cordón espermático al pedículo del cual están suspen¬ 
didos el testículo y el epidídimo. Contenido en el interior de la fascia espermática ex¬ 
terna, el cordón espermático está compuesto por todos los elementos que se dirigen al 
testículo y al epidídimo o que proceden de ellos. Estos elementos son: el conducto de¬ 
ferente. las arterias testicular y del conducto deferente, los filetes nerviosos que acom¬ 
pañan a estas arterías y al conducto deferente, los plexos venosos pampiniforme y tes¬ 
ticular posterior, vasos linfáticos y el vestigio del proceso vaginal. 

Anteriormente al conducto deferente, se aprecia el voluminoso plexo pampinifor¬ 
me y la arteria testicular (figs. 357, 358 y 363). 
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Fig 357 . Visión lateral de los órganos intrapélvicos, después de la ablación de la pared lateral de la cavidad pélvica. 


El plexo pampiniforme ocupa toda la parte anterior del cordón y desplaza posterior¬ 
mente al conducto deferente. Este plexo da origen superiormente a las venas testicu- 
lares. 

La arteria testicularse sitúa entre los vasos de este plexo o posteriormente a ellos. En 
este segundo caso, la arteria desciende anteriormente y muy cerca del conducto de¬ 
ferente. 

Posteriormente al conducto deferente, se encuentra el plexo venoso tcsticuiar posterior. Es 
mucho menos voluminoso que el precedente y está formado tan sólo por dos o tres vasos. 

La arteria deí conducto deferente discurre a lo largo del conducto deferente. 
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Fig. 358 » Secdón transversal del condón esperma-tico y de sus envolturas. 


El vestigio del proceso vaginal[ que es resultante de la obliteración del proceso vagi¬ 
nal del peritoneo, se sitúa anteriormente al conducto deferente. 

Numerosos vasos linfáticos acompañan a las venas. Son en su mayor parte más 
superficiales que éstas y discurren en la superficie de los plexos venosos. 

Todos estos elementos están unidos por un tejido celuloadiposo poco denso, que 
permitiría disociarlos fácilmente si no estuviesen estrechamente agrupados por medio 
de numerosas anastomosis que unen entre sí las venas de los dos plexos. 

3. Porción inguinal* Superior al escroto, el conducto deferente penetra en el con¬ 
ducto inguinal por su anillo inguinal superficial y lo recorre en toda su extensión. Pre¬ 
senta en este conducto relaciones con los elementos del cordón espermático idénticas 
a las de la porción funicular. Entra además en relación con el nervio ilioínguinal, que 
desciende anterior al cordón espermático, y con el ramo genital del nervio genitofe- 
moral y la artería cremastérica, que descienden posteriormente (v. Conducto inguinal). 

4, Porción ilíaca. Al llegar al anillo inguinal profundo, los elementos del cordón es¬ 
permático se separan unos de otros (figs, 357 y 363). Mientras que ios vasos del plexo 
pampiniforme ascienden hacia la pared abdominal posterior, y los del plexo testicu- 
lar posterior desembocan en la vena epigástrica inferior, el conducto deferente, acom¬ 
pañado por la arteria del conducto deferente, se dirige hacia la cavidad pélvica inte¬ 
riormente al peritoneo. Flanquea los vasos epigástricos inferiores y pasa superior a 
ellos, describiendo una curva cuya concavidad inferior se opone a la curva cóncava su¬ 
perior de la arteria epigástrica inferior. 

A continuación cruza los vasos ilíacos externos y pasa sobre su cara medial para 
descender por la cavidad pélvica. 
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5. Porción pélvica. Comprende dos segmentos principales, uno laterovesical y otro 
re trove sícal. 

Segmento laterovesical. Cuando la vejiga urinaria está vacía, el conducto deferente des¬ 
ciende por la cavidad pélvica oblicuamente en sentido inferior y posterior, aplicado 
por el peritoneo sobre la pared lateral de la pelvis hasta el extremo posterior del borde 
lateral de la vejiga urinaria. Su revestimiento peritoneal está tan estrechamente adhe¬ 
rido que, al levantar el peritoneo, éste arrastra con él el conducto deferente. En su tra¬ 
yecto parietal, el conducto deferente pasa primero medial a los vasos y nervios obtu¬ 
radores, y después superior a la arteria umbilical (figs. 339 y 359). 



Ve;i ge 


PrúsíGía 


Fig 359 . Relaciones del conduelo deferente y de la arteria urnóilical cuando la vejígd esta vacia. La flecha indica la 
dirección que sigue el conducto para cruzar la artena 


Cuando la vejiga urinaria se distiende, sus paredes laterales son recubiertas por el 
peritoneo parietal, que elevan, y arrastran junto con el peritoneo la arteria umbilical 
y el conducto deferente, que se halla adherido a aquél. Así, el conducto deferente se 
adosa a la pared lateral de la vejiga urinaria, sobre la cual cruza la arteria umbilical de 
superior a inferior, de anterior a posterior y de lateral a medial (figs. 273 y 360), Al 
llegar al extremo posterior del borde lateral de la vejiga urinaria, el conducto deferen¬ 
te pasa anterior y superior al uréter, y a continuación se acoda y se dirige oblicua- 
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Fig. 3ó0 . Relaciones del conducto deferente y la arteria umbilical cuando la vejiga urinaria esta distendida La flecha 
indica la dtoección que sigue el conducto para cruzar U aiteria 


mente en sentido inferior, medial y anterior, adosándose a la pared posterior e inferior 
de la vejiga urinaria hasta llegar a la base de la próstata. 

Segmento retrovesical Este segmento del conducto deferente es sinuoso, abollonado y 
de calibre aumentado; se denomina ampolla del conducto deferente (fig. 344). 

En la pared vesical posterior, las relaciones del conducto deferente con la vejiga uri¬ 
naria distendida son casi las mismas que las que presenta con la vejiga urinaria vacía. 

En su trayecto re tro vesical, los conductos deferentes se hallan primero adosados a la 
vejiga urinaria por el peritoneo, que los recubre posteriormente en una parte de su extern 
sión. Más interiormente, se sitúan en el espesor de una lámina formada por tejido fibro- 
celular y muscular liso, denominada fascia rectoprostática o tabique rea oves ¡cal que se ex¬ 
tiende desde el fondo de saco rectovesical hasta el periné, pasando posterior a la próstata. 

En un principio, el tabique rectovesical está únicamente formado por las fascias 
de adosamiento resultantes de la soldadura de las hojas que limitan los fondos de saco 
peritoneales preseminal y retroseminal (v. Peritoneo). Se engruesa luego debido a la ad¬ 
hesión de tejido fíbrocelular y muscular liso. El tabique rectovesical contiene tam¬ 
bién numerosas venas del plexo venoso prostático. 
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A través del fondo de saco rectovesícal superiormente y del tabique rectovesícal in- 
feriormente, la ampolla del conducto deferente está en relación: anteriormente, con el 
fondo de la vejiga urinaria; posteriormente, con el recto; lateralmente, con las vesícu¬ 
las seminales y, medíalmente, con el conducto deferente del lado opuesto. Dado que 
los conductos deferentes descienden y convergen, limitan entre sí un espacio trian¬ 
gular, el triángulo interdeferencial, de base superior y vértice inferior en la próstata, don¬ 
de ambos conductos son contiguos, 

F. Vesículas seminales 

Las vesículas seminales son dos reservorios membranosos en los cuales se acumu¬ 
la el esperma en el intervalo entre eyaculacíones. 

■ situación y dirección. Cada una de ellas está en comunicación con el extremo 
terminal de uno de los conductos deferentes y se extiende lateralmente a éste, entre la 
vejiga urinaria y el recto, siguiendo una dirección oblicua lateral, posterior y un poco 
superior (fig. 344), 

■ FORMA Y DIMENSIONES. Las 

vesículas seminales son órganos 
alargados, aplanados de supe¬ 
rior a inferior y de anterior a 
posterior y abollonados en toda 
su superficie. Su diámetro, al 
principio muy estrecho, aumen¬ 
ta desde su origen en el conduc¬ 
to deferente hasta su extremo 
terminal. Así, se pueden distin¬ 
guir en cada vesícula: a) un ex¬ 
tremo anteromedial, denomina¬ 
do conducto excretor ; por el cual 
la vesícula se une al conducto 
deferente; b) un extremo poste- 
rolateral redondeado, denomi¬ 
nado fondoj y c) una parte medía, o cuerpo, comprendida entre los dos extremos. 

La longitud de las vesículas seminales en el adulto es de 5 a 6 cm, mientras que su 
anchura mide por término medio 15 mm. 

■ relaciones. Las vesículas seminales se sitúan, al igual que los conductos defe¬ 
rentes, en el espesor del tabique rectovesícal, que por consiguiente se halla dividido, 
a lo largo de estos órganos, en dos láminas, una anterior y otra posterior; la posterior 
es siempre más gruesa. Las vesículas seminales se relacionan con los órganos vecinos 
por medio de este tabique (figs. 273 y 372). 

La cara anterosuperior de las vesículas seminales se corresponde con el fondo de la 
vejiga urinaria, de la cual puede separarse fácilmente. Cuando la vejiga urinaria está 
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vacía^ las vesículas seminales rebasan el reservorio vesical y se tuercen lateral y pos¬ 
teriormente a éste. 

La cara posteroinferior se halla en contacto con el recto, pero no se le adhiere. A este 
respecto, es conveniente señalar que el tabique rectovesical ; en el cual se encuentran 
las vesículas seminales; representa la parte anterior de la vaina fibrosa del recto. 

El borde medial o superior sigue el borde lateral de la ampolla del conducto defe¬ 
rente (fig. 344). 

El borde lateral o inferior está rodeado por las venas de los plexos seminal; vesical y 
prostético. Además; se une por medio del tabique rectovesical a la vaina ilíaca interna; 
que forma a cada lado la fascia sacrorrectogenitaL 

El conducto excretor es estrecho (fig, 357) y penetra, con la terminación del conducto 
deferente; en la base de la próstata. Se une; formando un ángulo muy agudo, a la por¬ 
ción terminal del conducto deferente y tiene continuidad con el conducto eyaculados 

El fondo, por último, está cubierto por el peritoneo y se corresponde anteriormen¬ 
te con la terminación del uréter. 

constitución y configuración interna. Sí mediante una disección cuidadosa 
se secciona el tejido conjuntivo separando las abollonaduras entre sí, se observa que la 
vesícula seminal es un conducto tortuoso y flexionado sobre sí mismo. La acodadura 
principal ocupa el fondo de la vesícula seminal, de tal modo que, en su conjunto; este 
conducto disecado comprende dos segmentos: uno medial; en continuidad inferior con 
el conducto eyaculador, y otro lateral; cuyo extremo inferior es libre (fig, 361). Este tubo; 
extendido; mide aproximadamente el doble de la longitud aparente de la vesícula se¬ 
minal. Su calibre es muy irregular y su superficie está recubierta de abollonaduras o 
prolongaciones más o menos largas por todas partes. 

La cavidad vesicular presenta; si bien en sentido inverso, las mismas irregularida¬ 
des que la superficie extema ; es decir, a los salientes corresponden depresiones de pro¬ 
fundidad variable. 

El espesor de las paredes es considerable, pero ligeramente menor que el de los 
conductos deferentes. 

G. Conductos eyaculadores 

Los conductos eyaculadores se extienden desde la terminación de los conductos de¬ 
ferentes y el origen de las vesículas seminales hasta la porción prostética de ía uretra. 

dimensiones. Los conductos eyaculadores tienen por término medio 2 ; 5 cm de 
longitud. Su calibre disminuye gradualmente de superior a inferior. Son por tanto có¬ 
nicos y el diámetro de su luz, que mide en la base del cono de 1 a 2 mm, no supera 
los 0,5 mm en su terminación en la uretra. Su pared es delgada. 

■ trayecto y relaciones. Cada uno de los conductos eyaculadores comienza por 
un extremo ensanchado que sigue a la confluencia del conducto deferente con el cue¬ 
llo de la vesícula seminal. 
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Desde ese punto, el conducto se dirige oblicuamente en sentido inferior y ante- 
ríor. a través de la próstata, y termina en el colículo seminal, a cada lado del orificio del 
utrículo prostético. 

Los dos conductos eyaculadores están contenidos en todo su trayecto en el espesor 
de la próstata y se hallan rodeados por tejido conjuntivo rico en vasos venosos, que 
suele denominase tejido cavernoso , En un principio se adosan uno al otro en la línea me¬ 
día; después se encuentran con el utrículo prostético cerca del colículo seminal y se se¬ 
paran uno de otro para descender a los lados de este divertículo. 

VASOS Y NERVIOS DEL TESTÍCULO Y DE LAS VÍAS ESPERMÁTICAS 


arterias. El testículo está irrigado por la arteria testicular; el epidídimo, por esta 
misma arteria y por la arteria del conducto deferente; el conducto deferente, por la 
arteria del conducto deferente; la ampolla del conducto deferente, las vesículas semi¬ 
nales y los conductos eyaculadores, por las arterías vesical inferior, prostética, rectal 
media y las ramas vesicular y deferencial de la arteria del conducto deferente. 

1. La arteria testicular desciende hacia el escroto, en medio o posterior a las venas 
del plexo pampiníforme. A la altura o en las proximidades del epidídimo da una 
rama epididimaría (fig. 362). 

La rama epididimaría bordea el 
epidídimo desde la cabeza hasta 
la cola, donde se anastomosa con 
las arterias del conducto deferente 
y cremastérica. 

La arteria testicular desciende 
hasta el borde posterior del testícu¬ 
lo, cruzando la cara medial del epi¬ 
dídimo. Penetra también en la tú¬ 
nica albugínea y se divide poco 
después en dos ramas secundarias 
o terminales, una lateral y otra me¬ 
dial. Estas dos ramas discurren en 
el espesor de la túnica albugínea, 
una en la cara medial y otra en la 
cara lateral del testículo (fig. 362), y 
cada una de ellas vasculariza la mitad sagital correspondiente del testículo (Alexandre). 

Cada una de estas «arterias de las caras testiculares» se dirige de inmediato poste¬ 
riormente, se íncurva a cierta distancia del polo inferior del testículo y, por último, 
asciende a lo largo del borde anterior del órgano hasta alcanzar su polo superior 
(Grégoire y Tourneix). 

Estas arterias dan origen a ramas superficiales que discurren en la túnica albugínea. 
De estas ramas, por último, parten ramitas interlobulillares que ascienden por los tabiques 
interlobulillares. Unas son cortas y terminan en los lobulillos vecinos; otras son largas , 



Fig 3S2 . Arterias del testículo y del epidídimo. 
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alcanzan el mediastino testicular y terminan bien anastomosándose entre sí, bien en 
los lobulillos vecinos, los cuales alcanzan siguiendo una trayectoria recurrente. 

2. La arteria del conducto deferente se adosa al conducto deferente en todo su re¬ 
corrido y se anastomosa, en el polo inferior del testículo, con la rama epididimaria 
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Fig 363 . Vasos del testículo y del epidídimo. Arteria y vena Lenticulares. 
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de la arteria testicular y, a veces, con una de sus ramas terminales (Grégoire y Tour- 
neix). 

3. La arteria crernastérica se anastomosa también muy frecuentemente en su ter¬ 
minación por medio de ramificaciones muy finas con las arterías testicular y del con¬ 
ducto deferente (fig. 362). 

4. La arteria del conducto deferente, las ramas prostéticas de la arteria vesical inferior, la 
arteria vesical inferior y la arteria rectal media contribuyen de modo muy variable a la vas¬ 
cularización de las vesículas seminales, de la ampolla del conducto deferente y de los 
conductos eyaculadores. 

■ venas. Las venas de! testículo y de la parte anterior del epidídimo constituyen el grupo 
venoso anterior o plexo pampiniforme del cordón espermitico. 

Las venas de la pane posterior del epidídimo forman el grupo venoso posterior o ple¬ 
xo testicular posterior del cordón espermático. 

Las venas del conducto deferente se dirigen por una parte a los troncos venosos del 
cordón espermático, y por otra, en la pelvis, a los plexos vesical, prostático y seminal. 

Las venas de las vesículas seminales y de los conductos eyaculadores terminan en esos 
mismos plexos. 

■ vasos linfáticos. Los vasos linfáticos del testículo y del epidídimo ascienden a lo lar¬ 
go de los vasos testiculares y drenan en los nodulos linfáticos lumbares, que se esca¬ 
lonan desde el pedículo renal hasta la bifurcación de la aorta (fig. 363). La vía termi¬ 
nal del testículo derecho es el nodulo linfático situado a la altura del borde inferior de 
la vena renal derecha. La vía terminal del testículo izquierdo desemboca en un nodu¬ 
lo linfático situado anteriormente a la vena renal izquierda (G. Hidden). 

Los vasos linfáticos de los conductos deferentes y de las vesículas seminales se dirigen a 
los nodulos linfáticos ilíacos extemos e internos. 

■ nervios. Los nervios del testículo y del epidídimo proceden del plexo celíaco por 
medio del plexo testicular, y del plexo hipogástrico inferior mediante el plexo defe¬ 
rencia!. Este último plexo también inerva los conductos deferentes, las vesículas se¬ 
minales y los conductos eyaculadores. 

VESTIGIOS EMBRIONARIOS YUXTATESTICULARES 


Se observan con frecuencia, en la proximidad inmediata del testículo y del epidí¬ 
dimo, pequeños órganos rudimentarios, cuya presencia se explica por el desarrollo 
de los órganos genitales (v. Desarrollo de los órganos genitourinarios). 

Estos vestigios embrionarios son el apéndice del testículo, el apéndice del epidídi¬ 
mo, los conductillos aberrantes y el paradídimo (fig. 364). 

El apéndice del testículo es un pequeño cuerpo liso, fijado al extremo anterior del 
testículo o al del epidídimo, o bien al surco que separa estos dos órganos entre sí. Re¬ 
sulta de la persistencia del extremo superior del conducto paramesonéfrico, que se 
ha implantado secundariamente sobre el epidídimo o sobre el testículo (fig. 320). 
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El apéndice de! epidídimo es una 
vesícula implantada sobre la ca¬ 
beza del epidídimo. Esta forma¬ 
ción es inconstante y constituye 
un vestigio del extremo superior 
del conducto mesonéfrico. 

Los conducidlos aberrantes son 
pequeños conductos que se rela¬ 
cionan por uno de sus extremos 
con el epidídimo y terminan por 
el otro en un fondo de saco. Son 
vestigios de los túbulos mesoné- 
fricos de la porción urinaria del 
mesonefros (fig. 320). 

A veces se encuentra, en senti¬ 
do inmediatamente posterior a 
los conducidlos eferentes, un 
conductillo aberrante fijado al 
testículo y en comunicación con 
la red testicular; es el conductillo 
aberrante. Representa un tubulo 
mesonéfrico de la porción gona- 
dal del mesonefros en relación únicamente con el testículo. 

El paradídimo es un conjunto de pequeños órganos vesiculosos o canaliculados si¬ 
tuados superiormente al cuerpo o a la cabeza del epidídimo. Representa los vestigios 
de los túbulos mesonéfricos divididos y rotos, que han perdido toda relación tanto 
con el conducto mesonéfrico como con el testículo. 



TÚNICAS O E NVOLTURAS D EL TESTÍCULO 

Las envolturas del testículo forman, anteriormente al periné e inferiormente al 
pene, un saco alargado verticalmente denominado escroto. 

En el niño, el escroto es más ancho superior que inferiormente. En el adulto, es más 
abultado inferiormente y está suspendido inferiormente al pubis por medio de una 
parte estrecha denominada pedículo del escroto. En el adulto, la mitad izquierda des¬ 
ciende, en general, ligeramente más que la derecha. 

El escroto está dividido en dos mitades por un rafe medio que se continúa poste¬ 
riormente con el periné. 

El escroto está formado por la pared abdominal que, en cierta manera, es despla¬ 
zada por el testículo y por el proceso vaginal que precede a este órgano en su descen¬ 
so. Ello explica por qué las envolturas del testículo representan las diferentes capas 
de la pared abdominal y tienen continuidad con ellas. 
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Estas envolturas son siete y se superponen en el mismo orden que las capas de la 
pared abdominal, observándose de superficie a profundidad: la piel o escroto; el dar- 
tos; la capa celular subcutánea; la fascia espermática externa; el músculo cremáster; 
la fascia espermática interna, y la túnica vaginal del testículo (figs. 365 y 367). 

A excepción de la piel, que forma una sola envoltura para los dos testículos, las 
demás capas constituyen un saco particular para cada testículo. 

1. Piel o escroto. La piel es fina, muy flexible y de color oscuro; está surcada por 
pliegues transversales que se extienden desde el rafe escrotal hasta las caras laterales y 
describen una curva cóncava superior y medialmente. Estos pliegues están más mar¬ 
cados en las caras anterior y laterales del escroto. 

2. Dartos. El dartos es una delgada membrana rojiza que se une a la cara profunda 
del escroto. Está compuesta por fibras musculares lisas, fibras conjuntivas y fibras 
elásticas. Esta capa muscular se desarrolla especialmente en las caras anterior y late¬ 
rales del escroto. 

Las capas del dartos, que tapizan la cara profunda del escroto a derecha e izquier¬ 
da, se dividen en la proximidad del rafe escrotal en dos láminas, una superficial y 
otra profunda. La lámina superficial tiene continuidad en la línea media con la del lado 
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opuesto. La lámina profunda asciende adosada a su homologa del lado contrario y for¬ 
ma con ella un tabique medio, que se extiende hasta la cara inferior del pene. 

El dartos escrotal se confunde superiormente, en las caras laterales de la raíz del 
pene, con el dartos peneano, se continúa anterior y superiormente a cada lado del pene 
hasta el anillo inguinal superficial. jA veces se prolonga posteriormente hacia la re¬ 
gión perineal, donde adopta el nombre de dartos perineal Por último, a los lados se 
detiene a lo largo del surco genitofemoral y se fija a las ramas isquíopubianas. 

Las fibras musculares lisas que lo componen se dirigen principalmente de anterior 
a posterior; su contracción forma los pliegues o arrugas del escroto. 

3. Capa celular subcutánea. La capa celular subcutánea es delgada y contiene los 
vasos y nervios superficiales de la región escrotal Tiene continuidad, alrededor del 
anillo inguinal superficial, con la capa de tejido celular subcutáneo de la pared abdo¬ 
minal y, posteriormente, con la del periné, mientras que a los lados está separada de 
los planos superficiales del muslo por las inserciones isquíopubianas del dartos. 



Fosan es-pe ua ótica mí 


Fig. 366 . Envolturas del testículo y del ligamento suspensorio del pene 
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4. Fascia espermática externa. Esta lámina fíbrocelular, delgada y frágil, prolonga 
en el escroto la hoja de revestimiento superficial del músculo oblicuo externo del ab¬ 
domen (fig. 366). Se prolonga superior y mediaimente con la fascia del pene*. 

5. Músculo cremáster. El músculo cremáster está compuesto por fibras musculares 
estriadas, estrechamente adheridas a la fascia espermática interna sobre la cual se apo¬ 
yan (figs. 365 y 366). 

En el músculo cremáster se distinguen dos fascículos principales, uno lateral y 
otro medial. 

El fascículo lateral se origina bien del ligamento inguinal, bien del borde inferior de 
los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen, y se sitúa lateralmente al cor¬ 
dón espermático. Desciende a lo largo del cordón, apoyado sobre la parte lateral de 
la fascia espermática interna, y se disocia luego en pequeños fascículos delgados que, 
a diferentes alturas, se incurvan y terminan en la cara anterior de esta fascia. Algunas 
fibras descienden hasta el testículo. 

El fascículo medial más delgado que el anterior, nace del tubérculo del pubis o de la 
hoz inguinal, y desciende, en sentido medial al cordón espermático, estrechamente 
unido a la fascia espermática interna. Las fibras que lo componen divergen y terminan 
del mismo modo que las del fascículo lateral, pero sin descender hasta el testículo. 

Las fibras de los fascículos lateral y medial tienen continuidad a veces unas con 
otras inferiormente, en su inserción sobre la fascia espermática interna, describiendo 
sobre la cara anterior, y en raras ocasiones sobre la posterior, arcos superpuestos, cón¬ 
cavos superiormente. Los dos fascículos del músculo cremáster son, de hecho, dos 
partes de un mismo fascículo de los músculos oblicuo intemo y transverso del abdo¬ 
men, arrastrado hacia el escroto por el testículo y el proceso vaginal. 

6. Fascia espermática interna. Es una evagínación de la fascia transversalis en for¬ 
ma de saco, que contiene el cordón espermático, el epídídímo y el testículo. 

La fascia espermática interna comienza en el anillo inguinal profundo, donde tie¬ 
ne continuidad con la fascia transversalis (fig. 365). Desde ese punto desciende envol¬ 
viendo el cordón espermático, primero en el conducto inguinal y después en el escro¬ 
to, donde se ensancha para envolver el epidídimo y el testículo. 

! Su aspecto, textura y resistencia varían según las regiones. Es delgada, celular y de- 
i licada en el conducto inguinal y en la parte superior del cordón espermático. Más ín- 
| feriormente se engruesa y se vuelve fibrosa. 

j En el extremo inferior del escroto y posterior al testículo, la fascia espermática in- 
j terna se adhiere alrededor de un fascículo de fibras conjuntivas elásticas y muscula- 


| " Algunos autores no admiten que en el escroto exista una capa celular subcutánea diferente de la fascia esper¬ 

mática enema subyacente y consideran ambas homologas a la fascia del músculo oblicuo externo dei abdomen. 
1 Ven en las inserciones del dartos en las ramas isquiopubianas una barrera que impide a las capas subcutáneas del 
abdomen y del escroto tener continuidad una con otra. En realidad, la disección y el examen de los cortes mues- 

> tran que, superior y anteriormente y en toda la región que recubre el anillo inguinal superficial y los pilares de éste, 

\ los planos superficiales de la pared abdominal tienen continuidad con las primeras envolturas deJ escroto de la ma- 

> ñera que acabamos de describir. 
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res lisas denominado Hgamenío escrotal, que une el extremo posterior del testículo y del 
epídídimo con la cara profunda del escroto, 

7. Túnica vaginal del testículo. La túnica vaginal del testículo es una serosa que se 
separa del peritoneo, del cual constituye una dependencia. Comprende dos hojas o lá¬ 
minas que tienen continuidad una con otra: una parietal y otra visceral. 

La lámina parietal está sepa¬ 
rada de la cara profunda de la 
fascia espermática interna por 
un tejido celular subseroso 
que representa el tejido celular 
subperitoneal. Esta capa celu¬ 
lar permite aislar fácilmente la 
serosa de la fascia (fig. 367). 

La lámina visceral recubre 
casi totalmente el testículo y 
se extiende sobre una parte 
del epídídimo, así como por el 
extremo inferior del cordón 
espermático. El examen deta¬ 
llado de la línea de reflexión 
de la lámina visceral sobre la 
lámina parietal marca el límite 
preciso de la superficie revesti¬ 
da por la serosa. 

La línea de reflexión de la lámina visceral sobre la lámina parietal pasa anterior al cor¬ 
dón espermático, 1 cm aproximadamente superior a la cabeza del epídídimo (fig. 353). 

Desde la cara anterior del cordón espermático, esta línea se dirige inferior y poste¬ 
riormente. Cruza primero la cara medial del cordón espermático y después desciende por 
la cara medial del testículo, anteriormente al borde posterior de éste y a una distancia de 
este borde que aumenta gradualmente de anterior a posterior. Esta distancia es de 1 cm 
en la parte media deí testículo y llega a 15 mm cerca de su polo inferior (fig. 353). En el 
polo inferior del testículo, la línea de reflexión de la serosa bordea el ligamento escrotal 
y pasando ínferíormente a él, llega al extremo posterior de la cara lateral del testículo. 

Desde este punto, la línea de reflexión asciende oblicuamente en sentido superior y an¬ 
terior por la cara lateral del testículo, la cual pronto abandona para pasar hacia el borde la¬ 
teral de la cola del epídídimo (fig. 354). Sigue después, superiormente, el borde medial de la 
cara superólateral del cuerpo del epídídimo hasta la cabeza del epídídimo. La línea de re¬ 
flexión asciende luego sobre la cara lateral del cordón espermático y se eleva, como hemos 
señalado, alcanzando su cara anterior hasta aproximadamente 1 cm superior al epídídimo. 

En concreto, la lámina visceral de la serosa deja al descubierto la parte posterosu- 
perior de la cara medial del testículo y el polo inferior de este órgano, así como el ex¬ 
tremo inferior del epídídimo. Sobre estos extremos se implanta el ligamento escrotal. 
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Medialmente, la lámina visceral de la túruca vaginal se apoya regularmente sobre 
la superficie testícular. 

Lateralmente, se extiende desde el epidídimo hasta el testículo. A lo largo de la ca¬ 
beza y de la cola del epidídimo, que se unen al borde posterior del testículo, la lámi¬ 
na visceral se deprime ligeramente en el límite de los dos órganos, donde pasa direc¬ 
tamente de uno a otro. No obstante, entre el cuerpo del epidídimo y el testículo da 
origen a una prolongación denominada seno de! epidídimo . Este divertículo termina en 
fondo de saco a lo largo del borde medial del epidídimo, limitado anterior y poste¬ 
riormente por la zona de unión existente entre el cuerpo y la cola del epidídimo por 
una parte, y el testículo por otra. Su orificio de entrada, comprendido entre el borde 
lateral del cuerpo del epidídimo superiormente y el testículo inferiormente, suele ha¬ 
llarse limitado anterior y posteriormente por los pliegues salientes de la serosa, que 
se denominan ligamentos superior e inferior del epidídimo. 

VASOS Y NERVIOS DEL ESCROTO 

a) ARTERIAS. Las arterias superficiales proceden de las arterias pudendas externas, ramas 
de la arteria femoral, y de la arteria perineal, rama de la arteria pudenda intema. Es¬ 
tas arterias se ramifican en la capa celular subcutánea y se anastomosan entre sí. 

Las arterias profundas proceden de la arteria cremas té rica, rama de la arteria epigás¬ 
trica inferior. La arteria cremastérica desciende posterior a la fascia espermática inter¬ 
na hasta el polo inferior del testículo, donde se anastomosa con las arterias testícular 
y del conducto deferente, y también con las arterias superficiales. La arteria cremas¬ 
térica irriga el músculo cremáster, la fascia espermática interna y la lámina parietal de 
la túnica vaginal. 

b) VENAS. Las venas superficiales desembocan en la vena safena mayor por medio de las 
venas pudendas externas, y en la vena pudenda intema por medio de las venas peri- 
neales superficiales. 

Una y otras se anastomosan con las venas subcutáneas de las regiones vecinas. 

Las venas profundas terminan en los plexos venosos del cordón espermático. 

c) Vasos LINFÁTICOS. Terminan en los nodulos linfáticos inguinales de los grupos me¬ 
diales. 

d) Nervios. El escroto está inervado: por el nervio períneaí superficial y por el ramo 
perineal externo, ambos ramos del nervio pudendo, así como por el ramo perineal 
del nervio cutáneo femoral posterior y por los ramos genitales de los nervios ilioin- 
guinal y genitofemoral. Estos últimos inervan el músculo cremáster 

PENE 


El pene es el órgano de la copulación en el hombre. Se fija superiormente al escro¬ 
to y anteriormente a la sínfisís púbica. 

forma y dirección. Su forma y dirección difieren según se halle en estado de 
flacidez o de erección. 
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En estado de flacídez, el pene presenta ía forma de un cilindro aplanado de anterior 
a posterior que pende anteriormente al escroto. 

En estado de erección, el pene aumenta de volumen, volviéndose rígido y elevándo¬ 
se anteriormente al abdomen. Adopta entonces la forma de un prisma triangular de bor¬ 
des redondeados. De los tres bordes, _j dos son laterales y corresponden a los cuerpos ca¬ 
vémosos del pene; U el tercero es anterior y presenta una forma semicilíndrica determi¬ 
nada por el cuerpo esponjoso del pene y por la uretra, que están situados infe nórmente. 

El pene termina anteriormente en un abultamiento conoide: el glande del pene (fi¬ 
gura 366). La superficie del glande es lisa y de color rosado o rojo oscuro, según el pene 
se encuentre en estado de flacidez o de erección. 

El glande del pene está horadado en su extremo anterior o vértice por el orificio ex¬ 
terno de la uretra, -i Su base es saliente y se denomina corona de!glande; se halla tallada 
oblicuamente a expensas de la cara inferior del glande, y destaca del cuerpo del pene , del 
que está separada por el cuello del glande. Este cuello se prolonga en la cara inferior 
del glande hasta el orificio externo de la uretra mediante dos canales, separados uno del 
otro en la línea media por un repliegue cutáneo denominado frenillo prepucial. 

Alrededor del cuello del glande, los tegumentos del pene forman un repliegue 
anular: el prepucio del pene. 

El prepucio del pene puede no rebasar la corona deí glande, pero también puede recu¬ 
brirlo y formar un manguito más o menos completo. Cualesquiera que sean sus dimen¬ 
siones, el prepucio esta siempre unido a la cara inferior del glande por el frenillo prepucial. 

Cuando el prepucio se extiende hasta el extremo anterior del glande, su orificio an¬ 
terior suele ser lo bastante amplio para ser retraído posteriormente a la corona del 
glande con facilidad. Pero a veces resulta estrecho, y en ese caso el glande no puede 
salir de su vaina, lo que produce la fhnosis . 

El extremo posterior del pene se denomina raíz del pene. Se confunde con la región 
púbica, pero los órganos que la componen se prolongan posteriormente a dicha re¬ 
gión y se extienden por el periné. 

Por su extremo posterior, el pene se fija sólidamente: a) a la sínfisis púbica y al pu¬ 
bis por medio del ligamento suspensorio del pene, y b) a las ramas isquiopubianas por 
medio de los cuerpos cavernosos del pene (v. más adelante). 

■ dimensiones. Las dimensiones del pene están sujetas a numerosas variaciones in¬ 
dividuales, por ténmino medio mide, en estado de flacidez, 10 cm de largo y 9 cm de cir¬ 
cunferencia. En estado de erección mide 15 cm de longitud y 12 cm de circunferencia. 

constitución. El pene está constituido: a) por los órganos eréctiles, que son los 
cuerpos cavernosos del pene, el cuerpo esponjoso del pene y el glande del pene, y 
b) por sus envolturas. 

1. Órganos eréctiles 

a) CUERPOS cavernosos del PENE. Los cuerpos cavémosos del pene son dos y se extien¬ 
den desde las ramas isquiopubianas hasta el glande del pene. Su longitud media es de 
15 cm cuando el pene está flácido, y alcanzan 20 cm cuando se encuentra en erección. 


618 





ÓRGANOS DE I.A REGIÓN LUMiiAR Y DE LA PFLVIS iViENOR 


ÓRGANOS GENITALES MASCULINOS 

Cada cuerpo cavernoso tiene la forma de un cilindro aplanado transversalmente, 
que se estrecha en sus extremos anterior y posterior. 

Cada cuerpo cavernoso comienza posteriormente por un extremo cónico deno- 
minado pilar del pene, ligeramente aplanado transversalmente al igual que el resto del 
cuerpo cavernoso. El vértice posterior de este extremo es redondeado. Su cara lateral 
se fija sólidamente al intersticio del borde inferior de las ramas isquiopubianas a lo lar¬ 
go de sus dos tercios anteriores, a excepción de las proximidades de la sínfisis púbi- 
ca. Las caras inferior y medial están cubiertas por el músculo isquíocavemoso. 

Los extremos posteriores de los cuerpos cavémosos del pene ascienden convergien¬ 
do a lo largo de las ramas isquiopubianas para unirse por su cara medial inferiormente 
al arco del pubis y recorrer a continuación el cuerpo del pene en toda su longitud. 

Debido a su forma casi cilindrica, los cuerpos cavémosos del pene fusionados sobre la 
línea media se disponen como los cañones de una escopeta doble y limitan entre sí, en las 
caras superior e inferior del pene, dos canales longitudinales y medios (fig. 369). ■ Por el 
canal superior discurren la vena dorsal profunda del pene, las arterias dorsales del pene y 
los nervios dorsales del pene. □ El canal inferior o uretral es bastante más ancho y pro¬ 
fundo que el anterior y está ocupado por el cuerpo esponjoso del pene y por la uretra. 

En su extremo anterior, los cuerpos cavernosos, siempre unidos en la línea media, 
se introducen en la base del glande y, afilándose bruscamente, se aplanan de superior 
a inferior. A continuación, su tabique medio continúa en el glande por medio de una 
lámina fibrosa horizontal suprauretral, cuya cara inferior, surcada en canal, recibe el 
conducto de la uretra. 

b) CUERPO ESPONJOSO DEL PENE. El cuerpo esponjoso del pene es un órgano eréctil que 
envuelve la uretra anterior en toda su longitud. Mide por término medio 13 cm de lar¬ 
go cuando el pene está flácido y 18 cm cuando está en erección. Este órgano se aloja 
superiormente en el canal longitudinal inferior que forma el adosamiento de los cuer¬ 
pos cavernosos (fig. 368). Su pared inferior está en contacto con las envolturas del 
pene, las cuales se elevan cuando el pene está erecto, y determina la eminencia cilin¬ 
drica que marca el borde inferior del órgano. 

El espesor del cuerpo esponjoso del pene no es uniforme; siempre es ligeramente 
mayor en su pared inferior que en la pared superior de la uretra. 

Su extremo anterior forma, alrededor de la uretra de la porción del glande del pene, 
una vaina muy delgada que desaparece en la parte anterior del glande del pene. Esta 
vaina está rodeada por una envoltura fibrosa constituida; a) superiormente, por el sep¬ 
to del pene, que prolonga en el glande del pene, hasta el orificio externo de la uretra, 
\ el tabique medio de los cuerpos cavernosos, y b) en las caras laterales e inferior, por 
\ dos prolongaciones laterales de este septo que, descendiendo a cada lado de la ure- 
\ tra, se unen en su pared inferior en el septo del glande. 

\ Al penetrar en el glande del pene, pero antes de introducirse en el interior de la vaí- 
¡ na fibrosa periuretra], la parte inferior del cuerpo esponjoso del pene tiene continuidad 
= a cada lado con el tejido eréctil del glande del pene. 

\ El extremo posterior del cuerpo esponjoso del pene se ensancha y se denomina 
¡ bulbo del pene. 
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El bulbo del pene es un abultamiento piriforme formado por el engrosamiento del ex¬ 
tremo posterior del cuerpo esponjoso del pene. Termina posteriormente en un extremo 
redondeado. Cuando el cuerpo esponjoso del pene se halla turgente ; un surco medio di¬ 
vide el abultamiento bulbar en dos eminencias laterales hemisféricas. El surco medio de 
la superficie bulbar se relaciona en el espesor del órgano con un tabique medio, que es 
completo posteriormente pero que desaparece anterio miente de forma gradual (Kobelt). 

El bulbo del pene está recubierto interiormente por el músculo bulboesponjoso y 
por la fascia del periné. Su cara superior o profunda está separada de la cara posterior 
de la uretra membranosa por los músculos esfínter externo de la uretra y transverso 
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Fig 368 . Órganos eréctiles del pene (Según Kobelt) 
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profundo del periné. Tiene también relación con las glándulas bulbouretrales, cuyos 
conductos excretores se dirigen a la uretra a través del bulbo del pene. Su extremo 
posterior corresponde al centro del periné (fig. 350). 

c) GLANDE DEL PENE. La descripción del glande del pene ya se ha realizado anterior¬ 
mente. 

El glande del pene está constituido: a) por una parte periuretraí, que comprende 
las vainas esponjosa y fibrosa que hemos mencionado con el cuerpo esponjoso del 
pene ; y b) por una capa periférica de tejido erécril. Esta capa de tejido eréctil se ha¬ 
lla ausente a lo largo del septo del glande del pene. 

d) Estructura DE los ÓRGANOS eréctiles. Los cuerpos cavémosos del pene y el cuer¬ 
po esponjoso del pene están formados por una cubierta y por tejido eréctil. 

La cubierta, que es blanquecina, muy resistente y elástica, se denomina túnica albu¬ 
gínea. La túnica albugínea es más gruesa en los cuerpos cavernosos que en el cuerpo 
esponjoso. Constituye entre los cuerpos cavernosos, cuando éstos están unidos en la 
línea medía, un tabique único, delgado y horadado por numerosas hendiduras verti¬ 
cales que comunican las cavidades areolares de los dos cuerpos cavernosos. 

El tejido eréctil está compuesto por numerosas trabéculas que se originan de la cara 
profunda de la túnica albugínea. Estas trabéculas se anastomosan entre sí y limitan las 
aréolas, que comunican unas con otras. Las aréolas están llenas de sangre, pues re¬ 
presentan capilares dilatados. 

2. Túnicas o envolturas del pene. Los órganos eréctiles están envueltos por cua¬ 
tro capas que son, de superficial a profunda: la piel, el dartos peneano o fascia super¬ 
ficial del pene, una capa celular y la fascia profunda del pene (fig, 369). 
a) PIEL. La piel es fina, pigmentada y muy móvil. En su cara inferior discurre un rafe 
medio que es continuación del rafe escrotal. 



Fig 369 ■ Corte frontil del pone La fascia profunda del pene se representa en este corte separada de los órganos 
eréctiles por ramificaciones arsenales y venosas (esquema) (Según Paul Delbet. modificado) 
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b) DARTOS PENEANO O FASCIA SUPERFICIAL DEL PENE. El dartos peneano, o fascia super¬ 
ficial del pene (Sappey), es una capa de fibras musculares lisas que forra la cara pro¬ 
funda de la piel Tiene continuidad posteriormente con el dartos del escroto. La mayor 
parte de estas fibras son circulares; otras, menos numerosas, son longitudinales. 

c) Capa CELULAR. Profundamente a la piel y al dartos, se encuentra una capa de tejido 
conjuntivo laminar laxo, gracias al cual la piel es muy móvil sobre los planos subya¬ 
centes. Esta envoltura contiene las ramificaciones vasculares y nerviosas superficiales 
del pene. 

d) Fascia profunda del pene. Esta cubierta fibroelástica envuelve directamente los 
cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso. Se adhiere a estos órganos en todas las 
zonas en que se halla en contacto con ellos. 

La fascia profunda del pene recubre también los vasos profundos del pene y los 
nervios dorsales, así como las ramificaciones de estos vasos y nervios, que discurren 
en la superficie de los órganos eréctiles. 

Esta vaina fibrosa termina anteriormente confundiéndose con la túnica albugínea 
de los cuerpos cavernosos y del cuerpo esponjoso. Tiene continuación: posteriormen¬ 
te con la fascia del periné y con el ligamento suspensorio del pene, e interiormente con 
la fascia espermátíca externa (fig. 366). 

3. Prepucio del pene. Mientras que la fascia profunda del pene se detiene sobre 
los cuerpos eréctiles en la base del glande del pene, la piel se extiende más anterior¬ 
mente, sobre la superficie del glande del pene, replegándose de inmediato en profun¬ 
didad en la cara interna del prepucio, donde adopta un aspecto mucoso; tiene conti¬ 
nuidad posteriormente con el revestimiento del cuello del glande. 

El dartos peneano tapiza el repliegue cutáneo en toda su extensión, y la capa celu¬ 
lar se insinúa entre las dos capas dartoícas de este repliegue hasta su extremo anterior. 

Este repliegue cutáneo constituye el prepucio de!pene. 

4. Ligamento suspensorio del pene. El ligamento suspensorio del pene fija este ór¬ 
gano a la pared abdominal, a la sínfisis pubica y al pubis. Está compuesto por tres lá¬ 
minas principales: una media y dos laterales (fig. 366). 

La lámina media , que está formada principalmente por fibras elásticas, se inserta su¬ 
periormente en la parte inferior de la línea alba y en la sínfisis pubica. Las fibras des¬ 
cienden verticalmente y forman una membrana triangular cuyo borde anterior libre es 
vertical. El borde inferior de esta membrana se divide en dos hojas, una derecha y otra 
izquierda, que se separan una de otra y se insertan en los cuerpos cavernosos a cada 
lado del surco que contiene la vena dorsal profunda del pene. 

Las láminas laterales son haces fibrosos gruesos y cortos, sólidamente fijados supe¬ 
riormente al pubis, a uno y otro lado de la porción inferior de la sínfisis pubica. 

Una parte de las fibras de las láminas laterales se inserta ínferiormente en la cara la¬ 
teral de los cuerpos cavernosos. Otras se confunden con la fascia profunda del pene, 
bordean las caras laterales e inferior del pene y se unen ínferiormente a éste con las 
fibras del lado opuesto. El pene descansa sobre estas fibras como sobre una cincha. 
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Por ultimo algunas fibras (las más laterales), después de haber rodeado la mitad co¬ 
rrespondiente del pene, tienen continuidad con el tabique escrotal. 

Las láminas laterales están atravesadas a cada lado por la arteria dorsal y por el ner¬ 
vio dorsal del pene, abriéndose cada uno un pasadizo particular. 

VASOS Y NERVIOS DEL PENE 

a) ARTERIAS. Las arterias se dividen en superficiales y profundas (fig. 369). 

Las arterias superficiales están destinadas a las envolturas y proceden de las arterias 
pudendas externas y de la arteria perineal. que discurren en la capa celular Algunas fi¬ 
nas ramificaciones nacen de las arterias dorsales del pene. 

Las atierias profundas se distribuyen en los órganos eréctiles y en la porción espon¬ 
josa de la uretra. Proceden todas de la arteria pudenda interna y son las siguientes: las 
arterias cavernosas para los cuerpos cavernosos; las arterias del bulbo del pene y ure¬ 
trales para el bulbo del pene, la uretra y el cuerpo esponjoso, y por último, las arterias 
dorsales del pene, que proporcionan ramas a la vez a los cuerpos cavernosos, al cuer¬ 
po esponjoso y al glande. 

Las arterias cavernosas penetran en los cuerpos cavernosos por su cara superomedial. 
Todas ellas son muy flexuosas y se dirigen anteriormente en el espesor del órgano 
hasta el glande del pene, siguiendo el eje del cuerpo cavernoso. Esta arteria central 
proporciona, en el curso de su trayecto, numerosas ramas, denominadas arterias h¿lia¬ 
nas porque están contorneadas en espiral. 

Poco después de haber atravesado la túnica albugínea del cuerpo cavernoso, cada 
arteria cavernosa proporciona una rama recurrente para la raíz del órgano. 

Las arterías del bulbo del pene abordan el bulbo del pene por su cara superior, un 
poco posteriores a la uretra (fig. 368). Se dividen también en numerosas ramificaciones 
que se diseminan en el bulbo del pene. 

Las arterias uretrales se sumergen en la pared superior del cuerpo esponjoso, una a la 
derecha y otra a la izquierda de la línea media, cerca del ángulo de unión de los cuer¬ 
pos cavémosos, discurriendo de posterior a anterior y ramificándose a lo largo de todo 
el cuerpo esponjoso hasta el glande del pene. 

Las arterias dorsales del pene proporcionan ramas a los cuerpos cavernosos y algunas 
ramificaciones laterales que se dirigen al cuerpo esponjoso bordeando la cara lateral de 
los cuerpos cavernosos. 

Por último, el glande del pene recibe numerosas ramas de las dos arterias dorsales 
del pene, anastomosadas en corona alrededor de la base del glande. 

b) VENAS. Las venas superficiales se dirigen a la vena dorsal superficial del pene. 

La vena dorsal superficial del pene discurre de anterior a posterior por la cara dorsal 
del pene, en la capa celular subcutánea (fig, 369). Llega así anterior a la sínfisis, donde 
se dirige lateralmente, en general hacía la izquierda, y drena en la vena safena mayor 

Las venas profundas del pene se unen en un grueso tronco colector, la vena dorsal 
profunda del pene. 

La vena dorsal profunda del pene procede de la unión de dos plexos situados uno a la 
derecha y otro a la izquierda, a lo largo del cuello del glande, y formados por la unión 
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de las venas del glande. Sigue a continuación sobre el eje medio de la cara dorsal del 
pene, profunda a la fascia profunda del pene y entre las dos arterias dorsales (íig. 370), 
Atraviesa la membrana períneal del diafragma pélvico y termina en el plexo venoso 
prostático. 



Fig. 370 i Corle sagital medio de la pelvis del hombre. Vejiga urinaria vacia (esquema). 
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A lo largo de todo su trayecto, la vena dorsal profunda del pene recibe: iji a) nu¬ 
merosas ramas laterales que rodean lateralmente los cuerpos cavernosos y drenan la 
sangre venosa de estos órganos y del cuerpo esponjoso, y b) ramas superiores, que 
emergen de los cuerpos cavernosos a lo largo del surco longitudinal superior y dre¬ 
nan también en la vena dorsal profunda del pene, 

c) VASOS LINFÁTICOS, Los vasos linfáticos superficiales o de los tegumentos del pene 
drenan en los troncos colectores que acompañan a la vena dorsal superficial, y termi¬ 
nan en los nodulos linfáticos inguinales superficiales superomediales. 

Los vasos linfáticos del glande del pene, de la uretra peneana, dei cuerpo esponjo¬ 
so y de los cuerpos cavernosos drenan en colectores que discurren a lo largo de la vena 
dorsal profunda del pene. Unos desembocan en los nodulos linfáticos inguinales su¬ 
perficiales y profundos; otros atraviesan el conducto femoral o el conducto inguinal 
y drenan en los nodulos linfáticos ilíacos externos lagunares (G. Marchant, Bruhns, 
Cuneo y Marcille, Pou de Santiago). 

d) Nervios. Los nervios proceden, a cada lado, del ramo genital del nervio genitofe- 
moral, del nervio dorsal del pene y del ramo períneal superficial. La inervación vege¬ 
tativa es proporcionada por los nervios cavernosos que proceden del plexo hipogas¬ 
trio inferior 
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PRÓSTATA 


La próstata es una masa glandular que rodea en el hombre la parte inicial de la uretra. 

■ situación. Se sitúa inferior a la vejiga urinaria, superior al suelo del periné, ante¬ 
rior al recto y posterior a la sínfisis púbica, alrededor de la encrucijada formada por la 
uretra y las vías espermáticas. 

■ forma, color y consistencia. La forma de la próstata es comparable a la de 
una castaña o un cono ligeramente aplanado de anterior a posterior y orientado de 
tal manera que la base mira superiormente hacia la vejiga urinaria y el vértice inferior 
y anteriormente hacia el bulbo del pene (figs. 344 y 370). 

Su coloración es blanquecina y su consistencia bastante firme. 

dimensiones. Hasta la pubertad, la próstata está poco desarrollada, pero al alcan¬ 
zar esa etapa de la vida crece bruscamente. En el adulto, su altura varía entre 25 y 
30 mm. Sus diámetros anteropos te ñor y transversal, tomados en la base, alcanzan res¬ 
pectivamente 25 y 40 mm. 

configuración externa y relaciones. En la próstata se distinguen una cara an¬ 
terior, una cara posterior, dos caras inferolaterales, una base y un vértice (figs. 370 y 371)« 
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1. Cara anterior. La cara anterior es casi plana o ligeramente convexa, y se orienta 
anterior y un poco superiormente (fig. 370). Está directamente cubierta por las fibras 
más altas del músculo esfínter externo de la uretra, a excepción de su parte alta, en la 
proximidad inmediata de la vejiga urinaria. El músculo esfínfer externo de la uretra 
sólo cubre por completo ía cara anterior de la próstata, porque debido al gran desa¬ 
rrollo de esta glándula, este músculo, originariamente anular, se desgarra de inmedia¬ 
to posteriormente y queda aplicado a la cara anterior de la próstata. El vértice de la 
próstata permanece, sin embargo, rodeado por el músculo. Anteriormente a este 
músculo y a la próstata, asciende la expansión preprostática de la fascia superior del 
diafragma pélvico. Más anteriormente, se encuentra también la parte anterior del 
plexo venoso prostático, que separa la próstata y la lámina preprostática de los liga¬ 
mentos puboprostáticos, de la sínfisis púbíca y del pubis (figs. 370 y 372). 

2. Cara posterior. La cara posterior es convexa y está fuertemente inclinada en senti¬ 
do inferior y anterior. Su parte media está deprimida en forma de canal vertical, cuyo 
extremo superior escota marcadamente el borde superior de esta cara. La presencia de di¬ 
cho canal y de dicha escotadura permite distinguir en la próstata dos lóbulos laterales. 

La cara posterior de la próstata se relaciona con la pared anterior del recto, del 
cual está separada por el tabique rectovesícal (figs, 370 y 372). 

3. Caras inferolaterales. Las caras ínferolaterales son acusadamente convexas, 
tanto de anterior a posterior como de superior a inferior, y se inclinan marcadamente 
en sentido inferior y anterior (figs. 371 y 372). 

Cada cara ínferoíateral está cubierta por una lámina compuesta por tejido fibroce- 
lular y muscular liso, que comprende en su espesor las venas de la parte lateral del ple¬ 
xo pros tá tico. Esta lámina conjuntivo vascular, denominada fascia prosíática, desciende 
hasta el diafragma pélvico y separa la próstata del músculo elevador del ano y de la 
fascia de la pelvis. 

Las fascias prostéticas se unen anteriormente al pubis y medialmente a las inserciones 
del músculo elevador del ano. Se prolongan superiormente a través de los lados de la 
base de la vejiga urinaria y posteriormente sobre los lados del recto hasta el sacro, pues 
forman parte de los tabiques parasagítales pubosacros (v. Espado peivirrectal superior). 

4. Base. La base o cara superior de 1a próstata está dividida por un rodete saliente trans¬ 
versal en dos partes o vertientes; una anterior o vesical y otra posterior o seminal (fig. 370). 

La vertiente anterior se orienta superior y un poco anteriormente, y se corresponde 
con la vejiga urinaria. Este segmento de la base de la próstata está ocupado anterior¬ 
mente por el orificio superior de la uretra prostética, que rodea el músculo esfínter 
interno de la uretra; alrededor del esfínter, la próstata está unida a la vejiga urinaria por 
un tejido fibrocelular bastante denso. 

La vertiente posterior se orienta superior y posteriormente. Está dividida en dos partes 
por una muesca profunda transversal en la cual penetran los confluentes de las vesículas 
seminales y de los conductos deferentes, a los cuales siguen los conductos eyaculadores. 
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hg 372 i Corte ligeramente oblicuo anterior e inferior (casi horizontal) de la pelvis menor. Puede apreciarse a) la 
constitución del diafragma pélvico, de la celda próstata y de la vaina del recto, y b) la disposición general de la fosa 
isquioanal La fosa isquioanal, comprendida entre el diafragma urogenital y el obturador Interno, y que se prolonga 
posteriormente en el diafragma pélvico y el músculo glúteo mayor, no está indicada en la figura. 


Dicha depresión está comprendida entre dos salientes transversales, uno anterior y 
otro posterior. El saliente anterior separa las vertientes anterior y posterior de la base 
de la próstata y se corresponde con el rodete interureté rico de la vejiga urinaria; es el 
denominado lóbulo medio de la próstata {comisura preespermática o preseminal) r El sa¬ 
liente posterior, escotado en su parte media, recibe el nombre de comisura retroesper- 
mátíca o retroseminaL 

5. Vértice. El vértice de la próstata es alargado transversalmente y redondeado de 
anterior a posterior. Está situado superior al plano medio del periné y anterior al tabi¬ 
que rectovesical y al recto, a 3 o 4 cm aproximadamente del ano. 

El codo formado entre el recto y el conducto anal está situado un poco inferior y 
posterior al vértice de la próstata. 

Por último, la uretra parte de la próstata por el vértice o cerca de éste, un poco an¬ 
terior o posteriormente al mismo. 

celda de la próstata. El estudio de la próstata muestra que este órgano está ubi¬ 
cado en un espacio cuyas paredes fíbrocelulares están constituidas (figs. 370 a 372): ante- 
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nórmente, por la lámina preprostática que nace de Ja fascia superior del diafragma pél¬ 
vico; posteriormente, por el tabique rectovesical; a los lados, por las fascias prostéticas; 
inferiormente, por el plano medio del periné y, más en concreto, por la fascia superior del 
diafragma pélvico; superiormente, por la vejiga urinaria y por el tejido conjuntivo que 
une este órgano a la base de la próstata. Estas paredes fíbrocelulares son especialmente 
gruesas a los lados, donde contienen numerosas venas que pertenecen a los plexos peri- 
prostáticos, y anteriormente, donde dos venas prevesicales descienden en la lámina 
preprostática hacia las venas pudendas internas (G. Cordier, A. Dufour e Y. Chatain). 

CONSTITUCIÓN DE LA PRÓSTATA Y RELACIONES INTERNAS DE LA GLÁNDULA 

prostática, La próstata, tai como la hemos descrito, no está solamente constituida 
por tejido glandular. La glándula engloba órganos que la atraviesan y se incorporan a 
la masa prostática. 

Estos órganos son: la porción prostática de la uretra, el músculo esfínter interno 
de la uretra, la parte superior periprostática del músculo esfínter externo de la uretra, 
el utrículo prostético y los conductos eyaculadores. Hemos descrito anteriormente es¬ 
tos órganos y sus relaciones con la próstata. 

vasos y nervios. Las arterias de la próstata proceden de las ramas prostáticas de 
las arterias vesical inferior y rectal media. 

Las venas de la próstata drenan anterior y lateralmente en el plexo venoso prosté¬ 
tico y posteriormente en el plexo venoso seminal. La sangre de dichos plexos es con¬ 
ducida a la vena ilíaca interna por las venas vesicales. 

Los vasos linfáticos que parten de la próstata forman en la superficie del órgano una 
red periprostática. De la parte posterior de esta red nacen varios colectores que for¬ 
man cuatro pedículos (fig. 373): J a) un pedículo ilíaco externo , formado por un colector 
tributario de un nodulo linfático ilíaco externo; b) un pedículo ilíaco interno , satélite de 
la arteria prostática, que termina en un nodulo linfático ilíaco interno; c) un pedículo 
posterior ; integrado por dos o tres troncos que se dirigen posteriormente y drenan en los 
nodulos linfáticos sacros laterales y en los del promontorio, y d) un pedículo inferior ; 
formado por un vaso que nace de la parte anterior de la red periprostática y llega a un 
nodulo linfático ilíaco intemo siguiendo la arteria pudenda interna (Cunéo y Marcille). 

Los nervios de la próstata proceden del plexo hípogástríco inferior. 

GLÁNDULAS BULBOURETRALES 

Las glándulas bulbouretrales (de Cowper) son dos pequeñas masas glandulares del 
grosor de un hueso de cereza, que están situadas una a la derecha y otra a la izquier¬ 
da, superiormente a los extremos laterales salientes del bulbo del pene (fig. 357). 

Se hallan bien en el espesor del músculo transverso profundo del periné, bien en 
la parte posterior e inferior del músculo esfínter externo de la uretra. 

El tejido que está en contacto con la glándula es laminar y laxo, lo cual permite 
aislarla fácilmente del cuerpo glandular. 

De cada glándula bulbouretral parte un conducto excretor que se dirige oblicua¬ 
mente en sentido anterior y medial hacía el del lado opuesto. A continuación, los dos 
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Fig. 373 . Esquema que muestra la disposición general de los vasos linfáticos de los órganos mtrapélvicos en el 
hombre y sus nodulos linfáticos R, recto. P. próstata, V. vejiga urinaria. 
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conductos discurren en paralelo, primero a través del bulbo del pene y después en el 
espesor de la pared uretral. Estos conductos, que presentan una longitud de 3 a 4 cm 
por término medio, se abren en la uretra en la pared inferior del conducto, en la parte 
anterior del fondo de saco del bulbo del pene. 


V. ÓRGANOS GENITALES FEMENINOS 

El aparato genital de la mujer está compuesto por: a) dos glándulas, los ovarios, 
que producen los ovocitos; b) las trompas uterinas, que conducen los ovocitos hasta el 
útero; c) el útero, en el cual se desarrolla el óvulo fecundado, y d) la vagina y la vulva, 
que son los órganos de la copulación. 


OVARIOS 

Los ovarios son los órganos productores de los ovocitos. Contienen también los 
elementos de una glándula de secreción interna. 
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situación. Son dos, uno derecho y otro izquierdo. Están situados en la cavidad 
pélvica, posteriores a los ligamentos anchos del útero, y aplicados a la pared lateral 
de la cavidad pélvica. 

forma y aspecto. Su Forma es la de un ovoide ligeramente aplanado de lateral a 
medial, cuyo eje mayor es casi vertical en la nulípara. En este órgano se pueden dis¬ 
tinguir: dos caras (una lateral y otra medial); dos bordes (uno mesoováríco y otro libre) 
y dos extremidades (una tubárica y otra uterina). 

El aspecto del ovario cambia en el curso de la evolución del individuo. Su superficie 
es lisa hasta la pubertad; se vuelve luego más irregular, pues se va cubriendo de salientes 
formados por los folículos ováricos vesiculares (de De Graaf) en vías de evolución y de 
las cicatrices resultantes de la rotura de dichos folículos. Después de la menopausia, los 
ovarios disminuyen considerablemente de volumen, los salientes foliculares desapare¬ 
cen, las cicatrices se atenúan y la superficie del órgano tiende a volverse lisa y regular. 

■ dimensiones. Los ovarios miden aproximadamente 3,5 cm de altura, 2 cm de an¬ 
chura y 1 cm de espesor. 

■ consistencia y color. La consistencia del ovario es firme. Su color es blanco 
rosado en el sujeto vivo y blanco grisáceo en el cadáver. 

relaciones. El ovario se halla casi completamente libre y descubierto en la cavidad 
peritoneal. Sólo su borde mesoováríco y sus extremidades se unen, por una parte, al 
ligamento ancho del útero medíante un corto meso y, por otra, a la trompa uterina y 
al útero por medio de ligamentos cubiertos por el peritoneo. En el resto de su exten¬ 
sión, entra en relación con los órganos vecinos por medio de la cavidad peritoneal. 

1. Cara lateral. En la nulípara, hemos señalado que el ovario es alargado vertical¬ 
mente y que se aplica sobre el peritoneo de la pared lateral de la cavidad pélvica. Esta 
pared presenta, en la región ocupada por el ovario, una depresión denominada fosa 
ovárica , en la cual se aloja la cara lateral convexa del órgano. 

La existencia de la fosa ovárica, cuya extensión y profundidad son muy variables, 
se debe a los relieves que forman alrededor de ella: el ligamento ancho del útero infe¬ 
rior y anteriormente, los vasos ilíacos externos superiormente, y los vasos ilíacos in¬ 
ternos y el uréter posteriormente. En efecto, estos órganos son los que elevan el peri¬ 
toneo parietal y limitan la fosa ovárica (figs. 380 y 384). 

En esta depresión, el ovario se halla en relación con los órganos que cruzan, cubiertos 
por el peritoneo, el fondo de la fosa: la artería umbilical y el nervio y los vasos obturado¬ 
res. Además, el extremo inferior de la fosa está cruzado por la arteria uterina, cuando ésta 
se separa de la pared para introducirse inferiormente al ligamento ancho del útero. 

En la multípara, el ovario está situado más inferiormente. Su eje mayor no es verti¬ 
cal, sino muy oblicuo inferior y medialmente. Su cara lateral se vuelve inferolateral y 
no sigue en contacto con la fosa ovárica, sino que descansa en otra depresión de la pa¬ 
red pélvica situada posterior e inferiormente a la precedente, y que se denomina fo si¬ 
ta subováríca (de Claudíus) (fig. 380), 
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La fosíta subovárica está limitada anteriormente por el repliegue del peritoneo 
que eleva el uréter, posteriormente por la pared posterior de la pelvis e inferior y me¬ 
dialmente por el pliegue rectouterino. 

2. Cara medial. La cara medial es convexa y esta cubierta por el infundíbulo de la trom¬ 
pa, que se repliega sobre el ovario. Está también envuelta por el mesosálpinx. que la 
trompa uterina arrastra consigo al descender sobre el ovario (fig, 374) (v. Trompas uterinas ). 
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Fig. 374 - Cavidad pélvica y peritoneo pélvico en la mujer. La trompa uterina izquierda se ha apartado anterior y 
superiormente con el fin de poner al descubierto la totalidad de la cara medial del ovan o y fe cara posterior, 
separada a su vez del mesosálpinx. 


3. Borde mesoovárico. El borde mesoovárico es anterior y ligeramente más rectilí¬ 
neo. Sirve de inserción a un meso peritoneal muy corto, el mesoovario, que une el ova¬ 
rio al ligamento ancho del útero (fig, 386). 

El mesoovario se extiende desde una extremidad del ovario hasta la otra. Se inser¬ 
ta en este órgano siguiendo una línea sinuosa denominada línea mesoovánca , a lo largo 
de la cual el peritoneo se detiene bruscamente, cediendo su lugar al epitelio ovar ico que 
recubre este órgano. 


63 I 


















ÓRGANOS D£ LA RbClÓN LUMBAR Y DE LA PbLVJS MENOR 

ÓRGANOS GENITALES FEMENINOS 



Fig 375 - Figura esquemática que muestra la fosa ovárica y sus relaciones con el ovario. El ligamento ancho del 
útero se ha seccionado a lo laqgo de la linea de reflexión de sus hojas sobre la pared pélvica El ovario está 
representado en proyección sobre la fosa 


El mesoovario circunscribe en toda la longitud del borde mesoovárico del órgano 
un espacio estrecho denominado hilio del ovario , por el cual los vasos y nervios pene¬ 
tran en el parénquima ovárico. Condene también en sus extremos las fibras conjunti¬ 
vas y musculares lisas del ligamento suspensorio del ovario, de la franja ovárica y del 
ligamento propio del ovario, que se insertan en las extremidades de la glándula. 

A lo largo y anteriormente al borde mesoovárico del ovario asciende la ampolla 
de la trompa uterina (fig. 374). 

4. Borde libre. El borde libre es posterior, convexo y más grueso que el borde me¬ 
soovárico. Corresponde en la nulípara al límite posterior de la fosa ovárica, es decir, a 
los vasos ilíacos internos y al uréter. En la multípara, entra en contacto con la pared 
posterior de la cavidad pélvica. 

5. Extremidad tubárica. La extremidad tubárica del ovario es superior y redondea¬ 
da. En la nulípara se sitúa un poco inferior a los vasos ilíacos externos, dejando así 
desocupado el extremo superior de la fosa ovárica. El ligamento suspensorio del ova¬ 
rio y la franja ovárica se fijan en ella. La trompa uterina y el mesosálpinx la cubren. 
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6. Extremidad uterina. La extremidad uterina es inferior y ligeramente menos grue¬ 
sa que la extremidad tubárica, y permite la inserción del ligamento propio del ovario. 

medios de fijación y ligamentos del ovario. El ovario se mantiene en su posi¬ 
ción por medio del mesoovario y del ligamento suspensorio del ovario, la franja ova- 
rica y el ligamento propio del ovario (fig. 374). 

El mesoovario es muy corto y sólo permite al ovario movimientos de charnela. 

El ligamento suspensorio riel ovario está compuesto: a) por fibras conjuntivas y mus¬ 
culares lisas que envuelven los vasos ováricos, y b) por un repliegue de peritoneo pa¬ 
rietal elevado por estos vasos y por los elementos conjuntivos y musculares lisos que 
los acompañan. 

El ligamento comienza en la proximidad del origen de los vasos ováricos. 

Las fibras conjuntivas y musculares lisas que lo constituyen aumentan en número 
de superior a inferior y terminan en la extremidad tubárica y el borde mesoovárico del 
ovario. 

La elevación del repliegue peritoneal aumenta también de superior a inferior. 
Este repliegue cruza los vasos ilíacos externos y termina en la extremidad tubárica 
del ovario. 

La franja ovárica es un fascículo conjuntivo y muscular liso que une la extremidad 
tubárica del ovario con la superficie externa del infundíbulo de la trompa uterina, so¬ 
bre la cual se inserta desde el extremo de la franja ovárica hasta el vértice del infundí¬ 
bulo de la trompa uterina. 

Así pues, este fascículo se halla prolongado en gran parte de su longitud por una 
franja del ínfundíbulo de la trompa uterina, la franja ovárica, que descansa sobre él y se 
le adhiere (v. Trompas merinas). 

El ligamento propio del ovario es un cordón de fibras musculares lisas que se extien¬ 
den desde el cuerno del útero hasta la extremidad uterina del ovario. Esta denomina¬ 
ción se aplica igualmente al repliegue de peritoneo que recubre el fascículo muscular 
(v. Otero). 

De todos estos ligamentos, sólo el mesoovario y el ligamento suspensorio del 
ovario mantienen el ovario en su posición normal. La franja ovárica y el ligamento 
propio del ovario unen el ovario con órganos que también son móviles. Su existencia 
tiene solamente por efecto mantener el ovario en ía proximidad de los órganos a los 
cuales lo unen. 

vasos y nervios. Las arterias del ovario proceden de la artería ovárica y de la ar¬ 
teria uterina (figs. 376 y 386). 

La arteria ovárica llega al ovario siguiendo el ligamento suspensorio del ovario. Al al¬ 
canzar el ovario, da origen a una rama tubárica lateral que aborda la trompa uterina. 
Esta rama proporciona a su paso algunas ramas a la extremidad tubárica del ovario. 

La arteria ovárica desciende de inmediato a lo largo del hílio del ovario, donde da 
origen a algunas ramas que penetran en el ovario. Cuando llega a la extremidad ute¬ 
rina de este órgano, se anastomosa con la arteria uterina, dando origen a nuevas ramas 
ováricas. 
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Fig 376 . Arterias del ovario y de la trompa uterina (visión posterior). (Según Fredet) 
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Las venas del ovario forman en el hilio y en el mesoovario un plexo muy desarrolla' 
do. Los ramos que nacen de este plexo se dirigen a las venas ovárica y uterina. 

Los vasos linfáticos del ovario siguen el trayecto de los vasos ováricos y drenan a la 
derecha en los nodulos linfáticos aórticos laterales subyacentes al pedículo renal, y a 
la izquierda en los nodulos linfáticos preaórtícos y aórticos laterales subyacentes al pe¬ 
dículo renal y vecinos a este. Además, un colector linfático drena hahitualmente, tan¬ 
to a la derecha como a la izquierda, en un nodulo linfático medio de los nodulos lin¬ 
fáticos ilíacos extemos. 

Los navios proceden del plexo intermesentérico por medio del plexo ovárico, que 
acompaña a la arteria ovárica. 


TROMPAS UTERINAS 


Las trompas uterinas (de Falopio) son dos conductos que se extienden a lo largo del 
borde superior de los ligamentos anchos del útero, desde los cuernos del útero hasta 
la superficie del ovario (fig. 374). 

dimensiones. Su longitud es de 10 a 14 cm. Su diámetro externo, que mide apro¬ 
ximadamente 3 mm en el cuerno del útero, aumenta de forma progresiva de medial 
a lateral, alcanzando en su extremo lateral de 7 a 8 mm. 

división. En las trompas uterinas se distinguen cuatro partes, que difieren entre sí 
por su situación, dirección, forma y relaciones. Estas cuatro partes o segmentos son, de 
medial a lateral; la porción uterina o porción iniramural, el istmo , la ampolla y el irtfundíbulo. 

■ FORMA, DIRECCIÓN Y RELACIONES CON EL OVARIO 

1. Porción uterina o porción intramuraL Está situada en el espesor de la pared ute¬ 
rina. Mide 1 cm aproximadamente. Su diámetro interno alcanza 0,5 mm (Daniel). 
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Fig. 377 . Esquema que muestra la disposición general de los vasos y nodulos linfáticos de los órganos mira pélvicos 
en la mujer. R, recto; U. útero, V, vejiga urinaria 
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Comienza por un estrecho oriHcio ; el orificio uterino de la trompa, en el vértice del án¬ 
gulo superolateral de la cavidad uterina; atraviesa la pared del útero siguiendo un tra¬ 
yecto oblicuo lateral y superior, a menudo lineal y en ocasiones flexuoso (Daniel), y pre¬ 
senta continuidad en el vértice del cuerno del útero con el istmo de la trompa uterina. 

Una vaina de tejido conjuntivo la aísla de la pared uterina. 

2. Istmo de la trompa uterina. El istmo sigue a la porción uterina de la trompa ute¬ 
rina. Nace del vértice del cuerno del útero, un poco superior y posterior al ligamento re¬ 
dondo del útero, y superior y anterior al ligamento propio del ovario. Desde el útero, el 
istmo de la trompa se extiende en línea recta hasta la extremidad uterina del ovario, 
casi horizontalmente pero un poco oblicuo de medial a lateral y de anterior a posterior. 

Este segmento de la trompa uterina es casi cilindrico y de consistencia firme. Mide 
de 3 a 4 cm de longitud y de 3 a 4 mm de diámetro. 
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3. Ampolla de la trompa uterina. La ampolla es más voluminosa y larga que el ist¬ 
mo de la trompa uterina. Alcanza de 7 a 8 cm de longitud y de 7 a 8 mm de diámetro. 

No es cilindrica como el istmo sino aplanada ; ya que su consistencia es débil y su 
pared interna se aplica sobre la pared externa. 

En la mujer adulta nulípara, la ampolla forma con el istmo de la trompa uterina, del 
que es continuación, un ángulo recto y ascendente, ligeramente flexuoso, que se si¬ 
túa a lo largo del borde mesoovárico del ovario. Al llegar a la extremidad tubárica de 
este órgano, se íncurva posteriormente y después inferíormente, y desciende en verti¬ 
cal sobre la cara medial del ovario, para presentar continuidad poco después con el in¬ 
fundíbulo de la trompa uterina. 

En su conjunto, la ampolla describe en la nulípara un asa de concavidad inferior, 
cuyo vértice corresponde a la extremidad tubárica del ovario. 

En la multípara, la ampolla describe siempre la misma curva y conserva las mismas 
relaciones con el ovario, pero al descender éste y adoptar su eje mayor una dirección 
oblicua más o menos cercana a la horizontal, la ampolla describe una curva cuya con¬ 
cavidad se orienta tanto más medial cuanto más se inclíne el ovario sobre la horizontal. 

4. Infundíbulo de la trompa uterina. La trompa uterina termina en un ancho em¬ 
budo, denominado Infundíbulo de la trompa uterina, que se ensancha bruscamente en el 
extremo de la ampolla de la trompa uterina. 

La superficie ex tema o periférica del infundíbulo continúa a la superficie externa de 
la ampolla. Es lisa y está tapizada por el peritoneo, que sólo se extiende hasta el origen 
de las franjas (Grynfeltt). 

La superficie axial es irregular y plisada, y se extiende sobre la cara medial del ova¬ 
rio. Presenta en su centro un orificio de 2 mm de diámetro que da acceso a la ampolla. 
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Fi g 378 - Ulero y trompa uterina derecha (visión anterior}. La Lnompa uterina y el mesosálpinx se han desplegado. 
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Por este orificio, denominado orificio abdominal de la trompa uterina , el conducto tubárí- 
co comunica libremente con la cavidad abdominal De hecho, toda la superficie axial 
del infundíbulo se encuentra libre dentro de la cavidad perítoneal, ya que el revesti¬ 
miento peritoneal de la trompa uterina se detiene en la superficie externa de éste. 

El borde libre o circunferencia del infundíbulo está irregularmente recortado en forma 
de pequeñas lengüetas denominadas franjas de la trompa uterina , Las franjas son de 
diez a quince, y su longitud varía entre 10 y 15 mm. Sus bordes son dentados y a ve¬ 
ces lisos. Su superficie externa o periférica no está, a diferencia de la del infundíbulo, 
tapizada por el peritoneo, ya que las franjas sólo constituyen «un “mechón” de plie¬ 
gues de la mucosa en ectropión, situados alrededor del orificio abdominal de la trom¬ 
pa uterina» (Grynfeltt). Su superficie axial, aplicada sobre el ovario, se suele volver 
irregular debido a las franjas secundarias que se implantan sobre ellas. 

Entre las franjas, hay una más larga y ancha que las demás, denominada franja ova- 
rica (de Richard), debido a sus conexiones con el ovario. La franja ovárica se dirige junto 
con este ligamento hacía la extremidad tubárica del ovario, que alcanza en ocasiones. 
Sin embargo, lo más común es que se detenga a cierta distancia de este órgano. 

RELACIONES CON EL LIGAMENTO ANCHO DEL ÚTERO 

a) MESOSÁLPINX. A excepción de la porción uterina de la trompa uterina, que se en¬ 
cuentra en el espesor de la pared uterina, de la que está separada por una capa de teji¬ 
do conjuntivo, el resto de la trompa uterina está contenido en el ligamento ancho del 
útero y ocupa el borde superior de este ligamento, El peritoneo del ligamento ancho 
del útero le proporciona una envoltura serosa. 

Esta envoltura tiene continuidad medialmente con el peritoneo uterino y se detiene 
lateralmente, como ya se ha señalado, en la superficie externa del infundíbulo, en el lí¬ 
mite de las franjas uterinas. La trompa uterina, por último, se une al ligamento ancho del 
útero por medio de un meso peritoneal denominado mesosálpinx (figs. 374> 378 y 386). 

El mesosálpinx, que es estrecho medíalmente, aumenta en anchura de medial a 
lateral Es lo suficientemente largo en toda la extensión de la ampolla uterina para per¬ 
mitir que ésta se repliegue sobre el ovario. No obstante, la trompa uterina arrastra a su 
meso, y éste, «invertido con la trompa uterina, forma un pliegue en ángulo agudo 
que oculta el ovario, el cual resulta encapuchado; para observarlo es preciso levantar 
la trompa uterina y enderezar el pliegue del mesosálpinx» (Pierre Deíbet). 

La trompa uterina está en relación con los órganos contenidos en el espesor del me¬ 
sosálpinx (vasos y epoóforo, fig. 386). Precisaremos todos estos detalles al describir 
los ligamentos anchos del útero. 

La trompa uterina está también en contacto por su superficie peritoneal con el co¬ 
lon sigmoideo o con las asas intestinales que descienden en la cavidad pélvica. 

configuración INTERNA. La superficie interna de la trompa uterina, de color ro¬ 
sado en el sujeto vivo, está recorrida en toda su longitud por pliegues mucosos alarga¬ 
dos paralelamente a la dirección del conducto. Dichos pliegues son apenas visibles en 
la porción uterina. Son mucho más pronunciados y numerosos en el istmo de la trom¬ 
pa. En la ampolla uterina y en el infundíbulo de la trompa adquieren un gran desarro- 
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lio. Pliegues secundarios se incorporan a los pliegues principales, de tal modo que éstos, 

observados en un corte transversal, presentan una disposición arborescente.Estos 

pliegues mucosos son los que prolongan el infundíbulo, constituyendo las franjas. 

estructura. La trompa uterina está compuesta por cuatro capas superpuestas 
de superficie a profundidad en el siguiente orden: ~ a) una capa serosa peritoneal; 

b) una capa subserosa conjuntiva, en la cual discurren las principales ramificaciones 
vasculares y nerviosas; J c) una capa muscular, que comprende una capa externa de fi¬ 
bras longitudinales y otra interna de fibras circulares, y d) una capa mucosa, que for¬ 
ma los pliegues que recubren la superficie interna de la trompa uterina. 

■ vasos y nervios. Las arterias de la trompa uterina proceden del arco arterial forma¬ 
do en el mesosálpinx por la rama tubáríca lateral, rama de la arteria ovárica, y por la 
rama tubárica, rama de la arteria uterina, anastomosadas entre sí (figs. 376 y 386). 

Las venas de la trompa uterina son numerosas y siguen un trayecto semejante al de 
las arterias, vertiendo en las venas ovárica y uterina. 

Los vasos linfáticos de la trompa uterina se unen a los colectores linfáticos del ovario, 
ascendiendo con ellos a lo largo de los vasos ováricos y desembocando en su mayor 
parte en los nodulos linfáticos aórticos laterales (fig. 377). 

Además, es muy frecuente la presencia de un colector linfático que vierte en un no¬ 
dulo linfático posterior del grupo intermedio de nodulos linfáticos ilíacos externos, 
mientras que otro desemboca en un nodulo linfático ilíaco interno (A. Pellé y A. Pellé). 

Los nervios acompañan a los vasos. Proceden del plexo intermesentérico por medio 
del plexo ovárico y del plexo hípogástrico inferior por medio del plexo uterovaginal. 

ÚTERO 


El útero es el órgano destinado a contener el óvulo fecundado durante su evolución 
y a expulsarlo cuando alcanza su desarrollo completo. 

situación (fig. 380). El útero está situado en la cavidad pélvica, en la línea medía, 
entre la vejiga urinaria y el recto, superior a la vagina e inferior a las asas intestinales 
y al colon sigmoideo. 

■ forma (figs. 378 a 380). Su forma es la de un cono truncado aplanado de anterior a pos¬ 
terior, cuyo vértice se orienta infe nórmente. Presenta, un poco más inferior a su parte me¬ 
dia, un estrangulamiento denominado istmo del útero, que divide este órgano en dos partes: 
una superior, denominada cuerpo de! útero, y otra inferior, que constituye el cuello del útero . 

El cuerpo del útero, muy marcadamente aplanado de anterior a posterior, es triangu¬ 
lar Su base se orienta superiormente y su vértice, pronunciadamente truncado, corres¬ 
ponde al istmo del útero. 

El cuello del útero es más estrecho y menos voluminoso que el cuerpo. Se retrae ligera¬ 
mente en sus dos extremos a la manera de un barril, con cuya forma ha sido comparado. 

dimensiones. En la nulípara, el útero mide por término medio 7,5 cm de longitud 
(3,5 cm para el cuerpo; 2,5 cm para el cuello, y 1,5 cm para el istmo del útero). Su an- 
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chura alcanza 4 cm en el cuerpo y 2,5 cm en el cuello. Su espesor es de 2 cm por tér¬ 
mino medio (Rieffel). 

En las multíparas, la longitud del útero varía entre 7 y 8 cm (de 5 a 5,5 cm en el cuer¬ 
po y de 2 a 2 ; 5 cm en el cuello). Su anchura en la base del cuerpo alcanza los 5 cm, mien¬ 
tras que en la parte media del cuello no supera los 3 cm. Su espesor es de cerca de 3 cm. 

consistencia. El útero en el cadáver es duro al tacto. Su consistencia es bastante 
menor durante la vida. 

dirección (fig. 380). Habitualmente, en una mujer con la pelvis normal y con la ve¬ 
jiga urinaria y el recto casi vacíos o poco distendidos, el útero se halla a la vez en an- 
íeflexión y en anteversión . 

La flexión es la inclinación del cuerpo del útero sobre el cuello. En la anteflexíón, 
el cuerpo se inclina anteriormente sobre el cuello y forma con él un ángulo cuya 
abertura varía normalmente entre 100 y 120° (Ríeffel). 

La versión es un movimiento basculante o de rotación mediante el cual el cuerpo y 
el cuello del útero giran en sentido inverso alrededor del eje transversal que pasa por 
la parte medía del útero, y se alejan en sentido inverso al eje de la cavidad pélvica. En 
la anteversíón, el cuerpo se inclina anteriormente al eje de la cavidad pélvica y el cue¬ 
llo se dirige posteriormente a dicho eje. 

Esta es la posición normal del útero. 

Sin embargo, nada hay más variable que esta posición, ya que el útero es, de hecho, 
un órgano muy móvil; por consiguiente, su situación y orientación se modifican en un 
mismo sujeto de un momento a otro debido a la presión de los órganos que lo rodean. 

Así, en la mujer cuya pelvis es normal, la anteversíón disminuye gradualmente 
por influencia de la distensión vesical. 

La repleción de la ampolla rectal hace disminuir también la anteversión, pues bajo 
la presión del recto el cuello del útero se desplaza anteriormente o bien el útero com¬ 
pleto se proyecta anteriormente. 

La posición del útero se modifica también por motivos muy diversos, como la in¬ 
fluencia de la actitud del sujeto, la presión abdominal, etc. 

■ configuración externa y relaciones. A continuación examinaremos sucesiva¬ 
mente el cuerpo, el istmo y el cuello del útero. 

1. Cuerpo del útero. Debido a su forma triangular, en el cuerpo del útero se pueden 
distinguir dos caras, tres bordes y tres ángulos (figs. 378 y 380). 

a) CARAS. La cara vesical o cara anteriores ligeramente convexa y lisa, y está recubíerta 
por el peritoneo, Desciende hasta el istmo, donde se refleja sobre la vejiga urinaria y 
forma el fondo de saco vesicouterino. Por medio de este fondo de saco, el cuerpo del 
útero descansa sobre la cara posterosuperíor de la vejiga urinaria. 

La cara intestina} o cara posterior es acusadamente convexa. Una cresta obtusa y me¬ 
dia la divide en dos mitades laterales. Al igual que la precedente, está recubierta to¬ 
talmente por el peritoneo. Pero, en este caso, el peritoneo se extiende ínfenórmente al 
istmo del útero y desciende hasta la cara posterior de la vagina, la cual reviste en una 

639j 



ÓRGANOS DE LA REGIÓN LUMBAR Y DE LA PELVIS MENOR 

ÓRGANOS GENITALES FEMENINOS 



altura aproximada de 2 cm. La serosa se refleja de inmediato sobre el recto y consti¬ 
tuye el fondo de saco rectouterino. 

La cara intestinal del cuerpo del útero se corresponde con las asas intestinales y el 
colon sigmoideo ; que descansa sobre ella. 

b) BORDES JLATERAJ.ES. Los bordes laterales del cuerpo del útero son anchos y redon¬ 
deados de anterior a posterior. Están en relación con los ligamentos anchos del útero; 
que se extienden a cada lado desde el útero hasta la pared lateral de la cavidad pélvica 
(v. más adelante). A lo largo de estos bordes discurren los vasos uterinos. Se puede en* 
contrar un resto del conducto mesonéfrico, que es el conducto longitudinal del epoóforo . 

c) Fondo DEL ÚTERO. Representa el borde superior Es grueso y redondeado de ante¬ 
rior a posterior. Si bien es ligeramente cóncavo en la niña, es rectilíneo o suavemente 
convexo en la nulípara y claramente convexo en la multípara. 

Está tapizado por el peritoneo y entra en contacto con las asas intestinales o con 
el colon sigmoideo ; que desciende hacía la pelvis. 
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d) ÁNGULOS. Los ángulos laterales corresponden a los cuernos de! útero y tienen conti¬ 
nuidad con el istmo de la trompa. De cada uno de ellos parten también el ligamento 
redondo del útero y el ligamento propio del ovario del mismo lado. 

En la proximidad de estos ángulos, se puede encontrar un vestigio de la porción 
urinaria del mesonefros, denominado paroóforo. 

El ángulo inferior se confunde con el istmo del útero. 

2. Istmo del útero. Resulta de la unión del cuerpo con el cuello del útero. La es¬ 
trangulación que lo señala es especialmente clara anterior y lateralmente. 

El istmo del útero corresponde anteriormente al borde posterior de la vejiga urina¬ 
ria y al fondo de saco vesícouterino. Sus relaciones posteriores y laterales son análo- 
gas a las de la cara posterior y ios bordes laterales del cuerpo del útero, 

3. Cuello del útero. Las caras anterior y posterior del cuello del útero son convexas. 
Sus bordes laterales son gruesos y redondeados. 

La inserción de la vagina lo divide en tres partes; supravagínaí, vaginal y subvaginal 
o i ntravaginal (fig. 380). 
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Fig 380 p Corte sagtal medio de le pelvis en la mujer El ovano y el mfundibulo de la trompa han sido traicionados 
superior y anteriormente para poner al descubierto b fosa ovánca. 
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a) PORCIÓN SUPRAVAGINAL. Su cara anterior se une con la cara posteroinferíor de la ve- 
jiga urinaria por medio de un tejido celular poco denso que permite separar fácilmen¬ 
te los dos órganos. Este tejido celular está recorrido por algunas ramificaciones vas¬ 
culares de poca importancia. 

Su cara posterior, que está cubierta por el peritoneo, corresponde al fondo de saco 
rectouteríno y al recto* 

Sus bordes laterales están en relación; en su extremo superior, con los ligamentos an¬ 
chos del útero y, más inferiórmente, con el tejido conjuntivo y muscular liso del es¬ 
pacio pelvirrectal superior, en el cual discurren y se cruzan la arteria uterina y el uré¬ 
ter. La arteria uterina cruza el uréter pasando anteriormente a él* Este cruce se realiza 
a 1,5 cm aproximadamente en sentido lateral al cuello del útero y ligeramente inferior 
al istmo (fig, 387) (v. Uréter )* 

De los bordes laterales del cuello del útero nacen posteriormente los pliegues rec- 
touterinos, que limitan en sentido lateral el fondo de saco rectouteríno. Estos pliegues 
se describirán más adelante* 

b) Porción vaginal. Está constituida por la línea de inserción de la vagina sobre el 
cuello del útero. Esta línea, de 0,5 cm de ancho, es oblicua inferior y anteriormente. La 
vagina, en efecto, se inserta posteriormente a igual distancia de ambos extremos del 
cuello del útero o en la unión del tercio superior con los dos tercios inferiores, mientras 
que anteriormente se fija en la unión de los tercios medio e inferior del cuello del úte¬ 
ro. En consecuencia, la porción intravagínal es más alta posterior que anteriormente. 

c) PORCIÓN INTRAVAGINAL. La porción intravaginal del cuello del útero, que frecuente¬ 
mente se incluye en la porción vaginal, sobresale en la cavidad vaginal. Es cónica, 
con el vértice redondeado y horadado por una abertura, el orificio del útero u orificio ex¬ 
terno del útero, que da acceso a la cavidad uterina. 

Las características de la porción intra vaginal difieren en la mujer virgen ; en la primí¬ 
para y en la multípara* En la mujer virgen, el cuello es liso, uniforme y de consistencia 
firme. El orificio del útero es circular o tiene la forma de una hendidura transversal de 
5 a 6 mm de longitud; sus bordes son regulares, lisos y únicos, y su consistencia es 
muy firme. En la primípara, el vértice de la porción intra vaginal está aplanado. Su con¬ 
sistencia es menor que en la virgen* El orificio del útero se alarga transversalmente y sus 
labios presentan una o dos escotaduras poco profundas, con cierta disminución de su 
consistencia. _j En ¡a multípara, por último, la porción íntravaginal del cuello se reduce, 
pero se vuelve más ancha. Su consistencia es menos firme aún que en la primípara. El 
orificio del útero, que puede alcanzar 1.5 cm de anchura, está bordeado por dos labios 
irregulares cortados por numerosas desgarraduras* 

La porción intravagínal está separada de la pared vaginal por el fondo de saco va¬ 
ginal o fórnix vaginal, que es anular y en el cual se reconocen cuatro segmentos: una 
porción anterior, una porción posterior y dos porciones laterales. La profundidad de 
cada porción se mide por la altura de la cara correspondiente de la porción intravagí¬ 
nal del cuello del útero. La porción posterior del fórnix vaginal es la más profunda y se 
corresponde posteriormente con el fondo de saco rectouteríno* La porción anterior 
apenas está marcada, pues el labio anterior del orificio del útero es poco saliente* 
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Sin embargo, de los dos labios del orificio del útero, el anterior desciende siempre 
un poco más inferior que el posterior Esto se debe a la inclinación inferior y poste¬ 
rior del cuello del útero, 

configuración interna, cavidad UTERINA. El útero está excavado por una estrecha 
cavidad aplanada de anterior a posterior. Un estrangulamíento, correspondiente al istmo 
del útero, divide dicha cavidad en dos partes: la cavidad del cuerpo y la cavidad del cuello. 

La cavidad del cuerpo es lisa. Su forma es triangular. Sus dos paredes, que son una an¬ 
terior y otra posterior, se adosan una a la otra. . La base de (a cavidad, que es conve¬ 
xa en la nulípara y rectilínea o cóncava en la multípara, corresponde al fondo del úte¬ 
ro. Los bordes laterales son convexos. En los cuernos uterinos se encuentran los ori¬ 
ficios de las trompas uterinas. □ El ángulo inferior comunica con la cavidad del cuello 
por medio del estrechamiento ístmico. 

La cavidad del cuello es fusiforme, pero aplanada de anterior a posterior. Destaca en 
cada una de sus caras (anterior y posterior) una eminencia longitudinal y casi media, 
sobre la cual se implantan pliegues oblicuos superior y lateralmente denominados 
pliegues palmeados. 

Las eminencias longitudinales de los pliegues palmeados no son exactamente medias: 
las de la pared anterior están ligeramente desviadas a la derecha y las de la pared poste¬ 
rior a la izquierda. Además, los pliegues oblicuos están dispuestos en ambas caras, de tal 
manera que los de una encajan en las depresiones que separan los pliegues de la otra. 

El extremo superior de la cavidad del 
cuello del útero se confunde con el istmo 
y se denomina orificio interno del útero, 
a) Dimensiones de la cavidad uterina. 

Las dimensiones de la cavidad uterina 
son mayores en las mujeres que han te¬ 
nido hijos que en las nulíparas. Conviene 
también destacar que el aumento de la 
cavidad que se observa en las multíparas 
se verifica sólo en la cavidad del cuerpo, 
pues la del cuello permanece igual o dis¬ 
minuye ligeramente de longitud. 

He aquí algunas cifras: la longitud de la 
cavidad del útero nulíparo mide por térmi¬ 
no medio 55 mm ; de los cuales 25 corres¬ 
ponden al cuerpo, 25 al cuello y 5 al istmo; 
en la mujer multípara, la longitud del útero 
alcanza de 60 a 65 mm, de los cuales 35 corresponden al cuerpo, 25 al cuello y 5 al istmo. 

■ estructura. La pared uterina, que tiene aproximadamente 1 cm de espesor, está 
| compuesta por tres capas que son, de superficial a profunda: una capa serosa, una 
> capa muscular y una capa mucosa. 
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1. Capa serosa o capa peritonea! o perimetrio. El peritoneo que tapiza la cara su¬ 
perior de la vejiga urinaria se refleja sobre la cara vesical del útero a la altura del istmo. 
Rara vez el peritoneo se prolonga anteriormente al cuello uterino. En esos casos > el 
fondo de saco de reflexión del peritoneo puede descender, sobre todo en las multípa¬ 
ras, hasta las proximidades de la pared anterior de la vagina o hasta ponerse en con¬ 
tacto con ella* La serosa recubre enseguida la cara vesical del cuerpo del útero, así 
como el fondo y la cara intestinal de este órgano. Antes de reflejarse sobre el recto, 
desciende por la cara posterior de la vagina, a la que reviste en su parte más alta a lo 
largo de unos 2 cm aproximadamente. 

El peritoneo se adhiere estrechamente en el fondo del útero y en las proximidades 
de las caras vesical e intestinal del cuerpo. Sin embargo, esta zona adherente se ex¬ 
tiende más por la cara intestinal que por la vesical. Además, desciende siempre más 
inferiormente en la parte media que lateralmente, sobre todo en la cara intestinal. 

En la cara intestinal del cuello del útero y a la altura del istmo, una capa celular sub¬ 
serosa permite desprender con facilidad el peritoneo* 

Entre la zona adherente y la despega ble se encuentra un espacio intermedio en que 
el peritoneo puede aislarse con el bisturí. 

2. Capa muscular o míometrio. La capa muscular presenta una disposición ligera¬ 
mente diferente en el cuerpo y en el cuello* 

En el cuerpo, las fibras lisas se disponen en tres capas: externa, media e interna. 

La capa externa es muy delgada y comprende un plano superficial de fibras longi¬ 
tudinales, que recubre sólo las caras y el fondo del cuerpo del útero, y un segundo pla¬ 
no de fibras circulares. 

La capa media, muy gruesa y denominada capa plexiforme , está constituida por fas¬ 
cículos entrecruzados en todos los sentidos, que envuelven los numerosos vasos que 
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se le adhieren* Estos vasos son tan numerosos que esta capa se denomina también 
estrato vascular. 

La capa interna está integrada principalmente por fibras circulares. Se observan tam¬ 
bién en la parte más profunda algunas fibras longitudinales. 

En el cuello , el músculo uterino es menos grueso que en el cuerpo. Se distingue una 
capa media de fibras circulares comprendidas entre algunos escasos fascículos longi¬ 
tudinales; unos superficiales y otros profundos. 

3. Capa mucosa o endometrio* La capa mucosa es delgada y friable, y se adhiere al 
músculo. 

Ha sido descrita a propósito de la configuración interna del útero. 

ligamentos del útero* El útero se fija a las paredes de la pelvis por medio de tres 
pares de ligamentos, que son: los ligamentos laterales o ligamentos anchos del útero; 

los ligamentos anteriores o ligamentos redondos del útero, y los ligamentos pos¬ 
teriores o pliegues rectouterinos. Los ligamentos redondos del útero y los pliegues rec- 
touterínos pueden considerarse expansiones de los ligamentos anchos del útero. 

1. Ligamentos anchos del útero* a) DISPOSICIÓN GENERAL. El peritoneo de las ca¬ 
ras y del fondo del útero se extiende a cada lado, partiendo de sus bordes laterales, 
hasta las paredes laterales de la cavidad pélvica. Forma así, a ambos lados del útero, un 
repliegue transversal denominado ligamento ancho del útero, que une el útero con las pa¬ 
redes laterales de la pelvis (figs. 374 y 384). 

Así pues, cada ligamento ancho del útero comprende una hoja peritoneal anterior, 
que prolonga lateralmente la de la cara vesical del cuerpo del útero, y una hoja poste¬ 
rior, en continuidad con el peritoneo de la cara intestinal del útero. Estas dos hojas se 
unen superiormente y forman un repliegue que prolonga lateralmente el peritoneo del 
fondo del útero. 

Al llegar a la pared pélvica lateral, el peritoneo de los ligamentos anchos del útero 
tiene continuidad anterior, posterior y superiormente con el peritoneo parietal de la 
cavidad pélvica. 

b) Orientación Y DIRECCIÓN. Los ligamentos anchos del útero están orientados del 
mismo modo que el útero, del que parten. Por lo tanto, presentan: _i una cara ante- 
roinferior, que se orienta anterior e infe rio rmente como la cara vesical del útero; una 
cara póstero superior; ~ un borde medial unido ai borde lateral correspondiente del 
útero; un borde lateral en relación con la pared lateral de la cavidad pélvica; un 
borde superior libre y, por último, un borde inferior o base, que corresponde al pe¬ 
riné (fig. 310). 

Esta orientación se aprecia muy claramente en un corte sagital medio del ligamento. 

Los ligamentos anchos del útero no son del todo transversales, sino ligeramente 
oblicuos de medial a lateral y de anterior a posterior (fig. 384). 

c) CONFIGURACIÓN Y relaciones. La cara anteroinferior está sobreelevada por un cordón 
muscular liso, el ligamento redondo del útero, que forma un repliegue que se extien- 
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de desde el cuerno del útero hasta la pared pélvica. Este repliegue se denomina plie¬ 
gue del ligamento redondo del útero o aleta anterior del ligamento ancho del útero . Entre este 
pliegue y el borde superior del ligamento ancho del útero, la cara anteroinferior pre¬ 
senta una depresión conocida con el nombre de fosita preovárica (fig. 374). 

La cara anteroinferior del ligamento ancho del útero corresponde a la vejiga urinaria. 

La cara posterosuperior es más extensa y desciende más inferiormente que la cara 
anterior. Se vuelve irregular debido a la presencia del ligamento propio del ovario y 
del mesoovario, _ El ligamento propio del ovario eleva la hoja posterior del liga¬ 
mento ancho del útero desde el cuerno del útero hasta la extremidad uterina del 
ovario (fig. 374). _i El mesoovario, que une el ovario con el ligamento ancho del úte¬ 
ro, continúa lateralmente al ligamento propio del ovario. El repliegue formado por 
este ligamento, el mesoovario y el ovario constituye la aleta posterior del ligamento an¬ 
cho del útero. 

Inferiormente a la aleta posterior, la cara posterosuperior del ligamento ancho del 
útero se cruza con otra eminencia, denominada pliegue rectouterino . Este pliegue se des- 
cribirá más adelante. 

La cara posterosuperior del ligamento ancho del útero está en contacto con las asas 
intestinales y con el colon sigmoideo, que se apoya en ella. 
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El borde medial se une con el borde lateral del útero. Contiene la artería uterina, el 
plexo venoso uterino, vasos linfáticos, nervios, el conducto longitudinal del epoóforo 
y el paroóforo. 

El borde lateral se fija a la pared lateral de la cavidad pélvica, donde las dos hojas 
peritoneales del ligamento se continúan con el peritoneo parietal (fig. 384). 

El borde inferior está separado del periné por el tejido del espacio pelvirrectal supe¬ 
rior, que es atravesado por el uréter y por numerosos vasos (v. Uréter ). 

Las dos hojas del peritoneo se separan una de otra a lo largo de este borde, y tienen 
continuidad anterior y posteriormente con el peritoneo pélvico. 

El borde superior que es libre y está situado en la unión de las dos hojas del liga¬ 
mento ancho del útero, contiene ia trompa uterina y se une al resto del ligamento an¬ 
cho del útero por medio de un repliegue perítoneal delgado denominado mesosálpinx 
(figs. 378 y 385). 

d) División del ucamento ancho del útero en dos partes. En el ligamento ancho 
del útero se distinguen dos partes: una superior, denominada mesosálpinx, y otra infe¬ 
rior, que constituye el mesometrio o base del ligamento ancho del útero. 

MESOSÁLPINX (fig. 386). Como muestra un corte sagital, las dos hojas del liga¬ 
mento están muy cerca una de otra en toda la extensión del mesosálpinx. Esta par¬ 
te superior del ligamento es triangular. Su vértice coincide con el cuerno del úte¬ 
ro. Su base es libre y está formada por la franja ovárica y une el infundíbulo de 
la trompa uterina y la extremidad tubárica del ovario, _i Su borde superior contie¬ 
ne la trompa uterina, desde su origen hasta el infundíbulo. _ Por ultimo, el borde 
inferior de este meso se continúa ínferiormente con el resto del ligamento ancho 
del útero o mesometrio, a lo largo del ligamento propio del ovario y del meso- 
ovario. 

Normalmente existe un pequeño órgano pedículado implantado en la cara anterior 
del mesosálpinx, cerca de su 
borde lateral, y destinado se¬ 
gún Cunéo a la reabsorción 
del contenido del folículo 
ovárico vesicular después de 
su rotura. 

La trompa uterina y su 
meso constituyen la aleta su¬ 
perior del ligamento ancho . 

Para las relaciones del me¬ 
sosálpinx con la trompa uteri¬ 
na y el ovario, véase Trompas 
uterinas . 

MESOMETRIO. Se extiende 
ínferiormente al mesosál- 
pínx. En el mesometrio, las 
dos hojas del ligamento an- 
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cho del útero están separadas una de otra por un espacio que aumenta de espesor de 
superior a inferior Su borde superior se confunde con el límite inferior del meso¬ 
sálpinx; su borde medial recorre el borde lateral del útero; su borde lateral co¬ 
rresponde a la pared lateral de la cavidad pélvica, donde las hojas del ligamento ancho 
del útero tienen continuidad con el peritoneo parietal; su borde inferior, por último, 
se confunde con el del ligamento ancho del útero. 

e) COMSTnuciÓM. Los ligamentos anchos del útero están formados: a) por una lámina 
superficial o de recubrimiento, y b) por un contenido (fig, 385). 

CAPA DE RECUBRIMIENTO. En la lámina superficial o de recubrimiento se distinguen 
una lámina anterior y una lámina posterior, que corresponden a las dos caras del liga¬ 
mento y que se unen entre sí a lo largo del borde superior. Cada una de las láminas 
está compuesta por una hoja peritoneal. que envuelve profundamente algunos ele¬ 
mentos fibrocelulares, y sobre todo por fibras musculares lisas. Estas fibras parten de 
la capa superficial del miometrio. 

En algunas partes, se unen en voluminosos fascículos o cordones para formar los li¬ 
gamentos redondos del útero anteriormente y los ligamentos propios del ovario y los 
pliegues rectouterinos posteriormente. En otras zonas son poco abundantes y se ha¬ 
llan diseminados, como en el mesosálpinx. 

CONTENIDO. Designaremos con este nombre el conjunto de elementos compren¬ 
didos en los ligamentos, entre las láminas de la capa de recubrimiento. 

Contenido del mesosálpinx . En el mesosálpinx, las láminas están separadas una de otra 
por las ramas tubáricas de las arterias y venas ováricas y uterinas, así como por dos 
formaciones embrionarias: el epoóforo y el paroóforo. 

El epoóforo es un resto de la porción genital del mesonefros, situado en la parte la¬ 
teral y ancha del mesosálpinx (v. Desarrollo de los órganos genitales). Es un «órgano pee- 
tiniforme», formado por un conducto alargado paralelamente a la trompa uterina, so¬ 
bre el cual se implantan ramificaciones de conductos sinuosos cuyo extremo libre se 
dirige hacia el hilío del ovario (figs. 378 y 386). 

El arco arterial tubárico pasa posterior al epoóforo. 

El paroóforo es un vestigio de la porción urinaria del mesonefros. Se presenta en for¬ 
ma de pequeñas vesículas agrupadas en la parte medial del mesosálpinx y en la pro¬ 
ximidad del cuerno del útero. 

Contenido deI mesom¿trio (figs. 385 y 386). En esta parte gruesa del ligamento ancho del 
útero se encuentra tejido fibrocelular y muscular liso dispuesto alrededor de los va¬ 
sos que atraviesan el mesometrío. Este tejido tiene continuidad inferior y medialmen¬ 
te con el tejido celuloadiposo del espacio pelvirrectal superior. 

En el mesometrío también se pueden encontrar algunos pedículos vasculares que 
parten normalmente del útero: a) algunas pequeñas arteriolas que unen a través 
del mesometrío dos puntos alejados de la arteria uterina, anastomosando la circula¬ 
ción del útero con la del ovario, y b) una «vena interpedieular». Este vaso nace del cuer¬ 
no del útero, posterior al ligamento redondo del útero; desde allí se dirige lateralmen¬ 
te inferior al peritoneo y cerca del ligamento redondo del útero, para unirse por último 
a las venas uterinas en la proximidad de los vasos ilíacos. 
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El uréter no penetra en el ligamento ancho del útero, pero atraviesa el espacio pel- 
virrectal superior infe normen te a este ligamento. Así pues, es inexacto situar en el me- 
sometrio el cruce del uréter y la arteria uterina. 

2. Ligamentos redondos del útero. Los ligamentos redondos del útero son cordo¬ 
nes redondeados que se extienden desde los cuernos del útero hasta las regiones in¬ 
guinal y púbica. Su longitud alcanza aproximadamente 15 era, Su espesor disminuye 
ligeramente desde su origen hasta su terminación y varía entre 3 y 5 mm. 

Nacen de la parte anterior del cuerno del útero, un poco inferior y anteriormente a 
la trompa uterina (fig. 374). Desde ese punto, se dirigen anterior y lateralmente, en sen¬ 
tido inferior a la hoja peritoneal anterior del ligamento ancho del útero, la cual levan¬ 
tan formando un repliegue denominado pliegue del ligamento redondo del útero o aleta 
anterior de! ligamento ancho del útero. Los ligamentos redondos del útero cruzan de in¬ 
mediato los vasos y nervios obturadores, aplicados sobre la fascía pélvica, y a conti¬ 
nuación los vasos ilíacos externos. Pasan superiormente al asa cóncava superior que 
describe la arteria epigástrica inferior en su origen, y penetran en el conducto inguinal, 
el cual recorren en toda su longitud. 

En el conducto inguinal, el ligamento redondo del útero está bordeado: anterior y 
lateralmente por el ramo genital del nervio ilioinguinal, y posteriormente por el ramo 
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genital del nervio genitofemoral y la arteria cremastérica. £1 ligamento, así como los 
vasos y nervios que lo acompañan, están separados del ligamento inguinal por lobu- 
lillos. El ligamento emerge del conducto inguinal por su anillo inguinal superficial y 
se divide enseguida en numerosos fascículos fibrosos que terminan en el tejido celu- 
loadiposo del monte del pubis y del labio mayor de la vulva. El ligamento da origen 
además a algunos filamentos destinados a las paredes del conducto inguinal. 

El ligamento redondo del útero está compuesto por tejido conjuntivo y muscular 
liso. En el centro del ligamento discurre su arteria principal 

3. Pliegues rectouterinos. Se trata de fascículos conjuntivos y musculares lisos 
que nacen de la cara posterior del cuello del útero, cerca de sus bordes laterales y en la 
vecindad inmediata del istmo. Se dirigen superior y posteriormente, contorneando las 
caras laterales del recto, y terminan en la cara anterior del sacro* Elevan el peritoneo 
formando un pliegue curvo de concavidad medialmente que limita lateralmente el 
fondo de saco rectouterino (figs. 374, 380 y 384). 

Con el nombre de pliegues rectouterinos se designa a la vez el pliegue seroso y los 
elementos conjuntivomusculares que lo determinan y sostienen. □ Estos ligamentos 
contienen también en su espesor, mezclados con las fibras conjuntivas y musculares 
lisas, una parte del plexo nervioso hipogástrico inferior, que en realidad constituye, a 
cada lado, la trama verdaderamente resistente del ligamento* 

El pliegue rectouterino de un lado se une con el del lado opuesto posteriormente 
al cuello del útero por medio de un repliegue transversal denominado rodete uterino (de 
J. L. Petít). En su conjunto, los dos pliegues describenuna curva en forma de herradu¬ 
ra cuya concavidad posterior abraza la prominencia del recto (fig, 374). 

A veces, algunos fascículos se separan de los pliegues rectouterinos y acompañan 
superior y posteriormente, hada la base del sacro, a los cordones nerviosos plexífor- 
mes que unen el plexo hipogástrico superior con el plexo hipogástrico inferior. 

También determinan un relieve del peritoneo, generalmente poco marcado pero 
distinto del pliegue rectouterino, que se denomina ligamento útero lumbar ,: 

4. Ligamento propio del ovario. Se denomina así un fascículo de fibras musculares 
lisas que nacen del cuerno del útero, un poco inferior y posterior a la trompa uterina. 
Desde este punto, se dirige lateral y posteriormente, discurriendo posterior al borde in¬ 
ferior del mesosálpinx, y termina en el extremo inferior del mesoovarío y del ovario. 

medios de fijación. Los ligamentos que acabamos de describir desempeñan una 
función en la estática del útero. Tienen por finalidad fijar este órgano para que man¬ 
tenga su posición normal cuando se desplaza bajo la presión de los órganos vecinos. 

Sin embargo, éstos no son los ligamentos que mantienen el útero en su lugar. 

El aparato de sustentación del útero es el periné, que sostiene este órgano por me¬ 
dio de la pared vaginal, sobre la cual se apoya el cuello del útero. 

TOPOGRAFÍA GENERAL DEL PERITONEO PELVIANO EN LA MUJER. El Útero y los ligamem 

tos anchos del útero dividen la cavidad pélvica en dos espacios secundarios: uno an¬ 


iso 
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tenor, el fondo de saco vesicouteríno / y otro posterior, el fondo de saco rectouteríno (íígs. 374 
y 384). 

Los repliegues que determinan los ligamentos redondos del útero y los pliegues 
rectouterinos, así como las eminencias formadas por los órganos y vasos subyacen¬ 
tes al peritoneo, subdividen las cavidades pre y retrouterinas en varias regiones o fo¬ 
sas secundarias. 

En la cavidadpreuterina se encuentran (fig. 374): -la) en la línea media, la región vesical, 
que es cóncava cuando la vejiga urinaria esta vacía y convexa cuando esta distendida; 

b) a cada lado de la vejiga urinaria, la región o fosa paravesical (Waldeyer), limitada me¬ 
dialmente por el borde lateral de la vejiga urinaria, lateralmente por la abertura superior de 
la pelvis y posteriormente por el ligamento redondo del útero, y u) posteriormente a la 
fosa para vesical, la fosita preovárica, comprendida entre el ligamento redondo del útero an¬ 
teriormente, la trompa uterina posteriormente y los vasos ilíacos extemos lateralmente. 

La cavidad rttrouierina está dividida en dos pisos por los pliegues rectouterinos 
(figs. 374 y 389), El piso inferior es el fondo de saco rectouteríno^ cuya abertura en for¬ 
ma de herradura cóncava posteriormente está limitada por el borde libre y saliente de 
los pliegues rectouterinos. _i El piso superior está dividido por la eminencia que fon 
man la arteria ilíaca interna y el uréter en dos fositas: una, situada anteriormente, es 
la fosa ovánca, cuyos límites ya hemos precisado; la otra, dispuesta inferior y poste¬ 
rior a la anterior, es la fosita subováríca (de Claudias) (fig. 389). 

■ VASOS Y NERVIOS 

a) ARTERIAS. El útero recibe sus vasos de la arteria uterina (figs. 386 y 387). 

Después de haber cruzado el uréter, la arteria uterina alcanza el cuello del útero 
un poco superior a la porción lateral del fórnix de la vagina, y asciende muy sinuosa¬ 
mente por el lado del útero a cierta distancia del cuello, al cual se acerca de inferior a 
superior, para adosarse luego al borde lateral del cuerpo del útero. 

Un poco antes de llegar al cuello, la arteria uterina proporciona: a) ramas vesico- 
vaginales para la vejiga urinaria y la vagina, y b) una arteria cervicovaginal destinada 
a la parte inferior del cuello y a la pared anterolateral de la vagina. Da origen ensegui¬ 
da, a lo largo de todo su trayecto yuxtauterino, a numerosas ramas muy flexuosas des¬ 
tinadas al cuello y al cuerpo deí útero. 

Las ramas del cuello son seis por término medio (Davídsohn). Son largas, es decir, 
presentan un trayecto extrauterino muy largo debido a las numerosas sinuosidades 
que describen. 

Las ramas del cuerpo, generalmente ocho (Davidsohn), son cortas y penetran des¬ 
de su origen en el tejido muscular (Farabeuf). Cada una de ellas se divide a su vez en 
una rama anterior y otra posterior. Entre las ramas del cuerpo, la arteria recurrente 
del fondo del útero constituye una excepción, ya que nace a cierta distancia del úte¬ 
ro, cuando la arteria uterina ya se ha incurvado en el ligamento ancho del útero para 
alcanzarla extremidad uterina del ovario (Fredet) (fig. 376). 

Entre el cuerpo y el cuello existe una zona del útero muy poco vascularizada, ya que 
las arterias del cuello se comunican muy débilmente con las del cuerpo (Fredet). Asimis- 
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mo, las arterías de un lado se unen en la línea media con las del lado opuesto por medio 
de anastomosis poco numerosas y de escaso calibre. No obstante, las arterias superpues¬ 
tas pueden estar unidas mediante anastomosis que siguen los bordes laterales del íitero. 
Una anastomosis une normalmente la arteria recurrente con la rama subyacente (Fredet). 

b) VENAS. Las venas uterinas vierten en los densos plexos uterinos situados a los la¬ 
dos del útero. Estos plexos, anastomosados superiormente con las venas ováricas, 
vierten en los troncos ilíacos internos por medio de las venas uterinas. 

c) Vasos linfáticos (figs. 377 y 388), Se deben distinguir los vasos linfáticos del cuello 
y los vasos linfáticos del cuerpo del útero. No obstante, unos comunican con otros por 
medio de las redes de origen, que son las mismas en toda la pared uterina, por medio 
de las numerosas anastomosis tronculares de los confines del cuerpo y del cuello ute¬ 
rinos, y por medio de un grueso tronco anastomótico laterouteríno que discurre a 
cada lado del útero, a lo largo y lateralmente a la arteria uterina. 

Los vasos linfáticos del cuello del útero se dirigen en la mayor parte de los casos hacia 
los nodulos linfáticos ilíacos externos intermedios y superiores (Cunéo y Martille, Ca- 



Fig. 387 , Relaciones del uréter y de la arlen a uterina con los ligamentos anchos del útero. 
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ñg 388 - Colectores linfáticos del útero (Según Cuneo y Mancille.) 
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nella), y a veces también a un nodulo linfático ilíaco común del promontorio (Cane- 
11a). Se observan a veces también colectores linfáticos inconstantes que se dirigen ha¬ 
cía los nodulos linfáticos ilíacos internos y del promontorio. 

Los vasos linfáticos del cuerpo del útero drenan en los nodulos linfáticos aórticos late¬ 
rales, en los nodulos linfáticos preaórticos próximos al origen de la arteria mesentéri- 
ca ínferior ; en los nodulos linfáticos ilíacos externos intermedios y, a veces, en los no¬ 
dulos linfáticos inguinales superiores, superficiales y profundos, por medio de un vaso 
satélite del ligamento redondo del útero. 

d) NERVIOS, El útero está inervado por el plexo uterino. Dicho plexo nace del borde an¬ 
terior del plexo hipogástrico inferior, discurre en la parte anterosuperíor del pliegue 
rectouterino y aborda el útero a la altura del istmo del útero (Latarjet). 
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VAGINA 


■ situación y dirección (ftg. 389). La vagina os un conducto que se extiende desde el 
cuello del útero hasta la vulva. Está situada en la cavidad pélvica, anterior al recto, poste¬ 
rior a la vejiga urinaria e inferior al útero. Su dirección es oblicua de inferior a anterior, y 
forma con la horizontal un ángulo de aproximadamente 70°, abierto posteriormente. 

La vagina no es del todo rectilínea. Cuando el recto y la vejiga urinaria están va¬ 
cíos o casi vacíos, describe una ligera curva cóncava posteriormente. 

■ forma y dimensiones. Si está vacía, la vagina es aplanada de anterior a posterior 
Su pared anterior se adosa a la pared posterior en casi toda la longitud del conducto, 
salvo en los extremos. El extremo superior tiene la forma de una cúpula cuya conca¬ 
vidad corona la porción intravaginal del cuello del útero. El extremo inferior de la va¬ 
gina está aplanado transversalmente. 

En consecuencia, la hendidura que, en un corte horizontal, representa la sección de 
la cavidad vaginal, es circular a la altura de la porción intravaginal del cuello del útero, 
anteroposteríor en su extremo inferior y transversal en todo el resto de su extensión. 

La longitud de la vagina es por término medio de 8 cm, La pared anterior, de 7 cm 
de longitud, es ligeramente más corta que la pared posterior, que alcanza los 9 cm. 

■ relaciones. En la vagina se deben considerar una cara anterior y otra posterior, 
dos bordes laterales y dos extremos, uno superior y otro inferior. 

1. Cara anterior (fig. 389). Anteriormente a la vagina se encuentran: en sentido su¬ 
perior, la cara posteroinferior de la vejiga urinaria con la porción terminal de los uré¬ 
teres, y en sentido inferior la uretra. 

La vagina está separada de estos órganos por una capa de tejido conjuntivo cuya tex¬ 
tura se modifica de superior a inferior. Superiormente, en toda la extensión de la veji¬ 
ga urinaria, este tejido conjuntivo es laxo o poco denso, lo cual permite separar la ve¬ 
jiga urinaria de la vagina. Sin embargo, dado que (a densidad de este tejido aumenta 
de superior a inferior, el despegamiento se hace más difícil a medida que se acerca a la 
uretra. Inferiormente y a todo lo largo de este conducto, el tejido conjuntivo interure- 
trovaginal se vuelve muy denso y constituye una lámina gruesa y muy apretada que 
une sólidamente un órgano con otro. Esta lámina se denomina tabique uretrovagina!. 

2. Cara posterior (íig. 389). La cara posterior de la vagina esta tapizada superiormen¬ 
te. en una altura de 2 cm aproximadamente, por el peritoneo del fondo de saco rectou- 
terino. La profundidad del fondo de saco está situada entonces a 7 cm del orificio vaginal. 

Inferior al peritoneo, la vagina se adosa al recto hasta el plano perineaL Está, sin 
embargo, separada por una capa de tejido celular bastante laxo, y recorrida por algu¬ 
nas ramificaciones vasculares y nerviosas. Esta delgada capa celular, denominada tabi¬ 
que rectovagmal es la que, según las descripciones tradicionales, estaría atravesada ín- 
feriormente por el músculo rectovaginal Se puede a veces distinguir en esta capa celu¬ 
lar una fascia rectovaginal resultante de la coalescencia de las dos hojas del fondo de 
saco peritoneal que desciende originariamente hasta el periné. 
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Fig 389 . Corte sagital medio de la pelvis de la mujer El ovario y la trompa uterina han sido trac donad os 
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En el límite superior del periné, es decir, 2 o 3 cm superiormente a la piel, la vagi¬ 
na y el conducto anal se separan uno dei otro: la vagina continúa su trayecto oblicuo 
inferior y anteriormente, mientras que el conducto anal se inclina inferior y poste¬ 
riormente, El espacio rectovaginal triangular que limitan está ocupado por el centro del 
periné y por los músculos que nacen de él (músculos transversos superficial y pro¬ 
fundo del periné y esfínter extemo del ano). 

3. Bordes laterales. En los bordes laterales se distinguen dos partes: una superior, 
intrápelvica, y otra inferior, perineal. 

La porción intmpélvica comprende aproximadamente los dos tercios superiores del con¬ 
ducto. Corresponde al tejido fibrocelular del espacio pelvirrectal superior, así como a nu¬ 
merosas ramificaciones arteriales y venosas vaginales que ocupan la parte medial de este 
espacio. La porción superior del borde lateral de la vagina está también en relación con el 
uréter. Este pasa 1.5 cm lateral al fondo de la porción lateral del fómix de la vagina, y se si¬ 
túa en la cara anterior del conducto vaginal, a la altura del orificio del útero (Rieffel). 

La porción perineal se relaciona sucesivamente de superior a inferior y lateralmente: 
a) con los fascículos mediales del músculo elevador del ano que cruzan la vagina y se 
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unen a ella por medio de un tejido conjuntivo denso, en el cual se pierde la fascia pél¬ 
vica; b) con el diafragma pélvico y el músculo transverso profundo del periné, y 
c) con el músculo constrictor de la vulva, el bulbo del vestíbulo y la glándula vestibu¬ 
lar mayor (fig, 39 I; v. estos órganos). 

4* Extremo superior* El extremo superior de la vagina, inserto en el cuello del úte¬ 
ro, se ensancha en forma de cúpula que se apoya directamente sobre la porción íntra- 
vagínal del cuello del útero. 

Hemos señalado anteriormente que la línea de inserción de la vagina en el cuello del 
útero es oblicua inferior y anteriormente, de modo que el fómix de la vagina, circular, com¬ 
prendido entre la pared vaginal y la porción intravaginal del cuello aumenta en profundi¬ 
dad de anteriora posterior. La porción anterior del fómix vaginal se reduce a una ligera de¬ 
presión transversal, mientras que la porción posterior mide unos 2 cm de profundidad. 

5. Extremo inferior. La vagina se abre en el fondo del vestíbulo de la vagina. Este 
orificio es estrecho en la mujer virgen y está cerrado por un repliegue mucoso deno¬ 
minado himen (fig. 390). 

El himen es una membrana de espesor y forma variables, que se inserta en el borde 
mismo del orificio vaginal. Lo más común es que sea semilunar. En este caso, el bor¬ 
de cóncavo y libre de la membrana se orienta anteriormente. Sin embargo, el himen 
puede ser anular o bien labiado, es decir, dividido en dos labios laterales. A veces el hí- 
men cierra por completo el orificio vaginal. 

Independientemente de su forma, el himen presenta: a) una cara superior o vagi¬ 
nal, irregular y en continuidad con la superficie de la vagina; b) una cara inferior o 
vulvar, lisa y separada lateralmente de los labios menores por un surco curvo deno¬ 
minado surco ninfohimeneal, y c) un borde líbre habitualmente unido y liso, pero que 
puede ser irregular, dentado o franjeado. 

En el primer coito, el himen se desgarra y los colgajos cicatriciales se denominan lo- 
bulillos himeneales, 

Durante el parto, los desgarros son más profundos y los lobulíllos himeneales son 
sustituidos por unos tubérculos irregulares denominados carúnculas himeneales . 

El borde anterior del orificio vaginal presenta habítualmente una eminencia, la ca¬ 
rina uretral de la vagina, que se extiende hasta el orificio de la uretra. 

A veces esta carina se halla apenas marcada. Representa el extremo inferior de la 
columna rugosa anterior de la vagina que procederemos a describir. 

configuración interna. En la superficie interna de la vagina existen pliegues 
transversales que son engrosamientos de la mucosa. Estos pliegues, denominados 
también rugosidades de la vagina o pliegues de la vagina, están especialmente desarro¬ 
llados en los dos tercios inferiores de ésta. Se atenúan o incluso desaparecen cerca del 
extremo superior del conducto. 

Se encuentra también en cada una de las paredes anterior y posterior de la vagina 
una eminencia longitudinal media y ancha, que se extiende solamente en la mitad in¬ 
ferior de dichas paredes. Se trata de las columnas rugosas, que están enteramente cu- 
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biertas por las crestas transversales. Las columnas rugosas no son exactamente me¬ 
dias, de tal modo que ; cuando las paredes se aplican una contra otra, las columnas se 
yuxtaponen pero no se superponen. 

La columna rugosa anterior está habitualmente más desarrollada que la columna rugo¬ 
sa posterior. Comienza en el borde anterior del orificio vaginal por la carina uretral de la 
vagina y termina bifurcándose a la altura del cuello de la vejiga urinaria. Las dos ramas de 
bifurcación se separan una de otra de inferior a superior y de medial a lateral, atenuándo¬ 
se de forma gradual. Limitan con un pliegue transversal, situado un poco inferior al extre¬ 
mo inferior del cuello uterino, un espacio triangular, el triángulo vagjnal (de Pawtick), cuya su¬ 
perficie se corresponde con la porción de la superficie vesical denominada trígono vesical. 

■ estructura. La pared vaginal está constituida por tres capas: L a) una capa ex¬ 
terna conjuntiva; b) una capa media de musculatura lisa, formada principalmente 
por fibras longitudinales superficiales y fibras circulares profundas, y U c) una capa in¬ 
terna mucosa, estrechamente adherida a la capa muscular. 

■ vasos y nervios. Las arterias de la vagina son. a cada lado: U a) superiormente, las 
ramas vaginales de las arterias uterina y de la rama cervicovaginal, así como la pri¬ 
mera arteria del cuello uterino; n b) en la parte medía del conducto, la artería vaginal, 
que irriga aproximadamente la mitad o los dos tercios inferiores de la vagina, y c) la 
arteria rectal medía, que proporciona también algunas ramas a la pared posterior de 
la vagina. Estas diferentes arterias se anastomosan entre sí y con las del lado opuesto. 
Dichas anastomosis forman posteriormente la arteria ácigos de la vagina, que se ex¬ 
tiende desde un extremo al otro del conducto. 

Las venas de ¡a vagina forman a los lados de la vagina el plexo venoso vaginal anasto- 
mosado superiormente con el plexo venoso uterino, anteriormente con el plexo veno¬ 
so vesical, inferíormente con las venas pudendas internas por medio de las venas del 
bulbo del vestíbulo, y posteriormente con el plexo venoso rectal. Las venas vaginales 
en parte vierten directamente en la vena ilíaca interna o bien en uno de sus afluentes. 

Los vasos linfáticos de la vagina siguen: unos a la arteria uterina y otros a la arteria va¬ 
ginal. Los primeros son tributarios de los nodulos linfáticos ilíacos extemos, y los se¬ 
gundos de los nodulos linfáticos ilíacos internos y, a veces, también de los nodulos lin¬ 
fáticos ilíacos comunes del promontorio. 

Los nervios de la vagina proceden del plexo hipogástrico inferior. 

VULVA O GENITALES EXTE RNOS FEMENINOS 

Se designa con el nombre de vulva el conjunto de órganos genitales externos de la 
mujer. 

configuración general (fig, 390). La vulva está ocupada en su parte central por una 
depresión media en cuyo fondo se abren la uretra y la vagina. Esta depresión es el vestí¬ 
bulo de la vagina; está limitada a cada lado por dos anchos repliegues cutáneos yuxta¬ 
puestos: el labio mayor de la vulva lateralmente y el labio menor de la vulva medialmente. 
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Fig. 390 ■ Órganos genitales extemos de una virgen, vistos después de separar los labios mayores y menores 
(Según RieíTel) 


Los labios mayores de la vulva se pierden anteriormente en una eminencia media 
denominada monte dd pubis. 

Los labios menores de la vulva se unen en su extremo anterior a un órgano eréctil 
medio, denominado clítoris. 

El clítoris está formado por la unión de dos cuerpos eréctiles conocidos como cuer¬ 
pos cavernosos del clítorís> Otros dos órganos eréctiles, los bulbos del vestíbulo, se 
sitúan en el fondo del vestíbulo de la vagina, a ambos lados del orificio vaginal. 

Por último, existen dos glándulas anexas a la vulva, que reciben el nombre de 
glándulas vestibulares mayores (de Bartolino). 

A. Labios mayores de la vulva 

Los labios mayores de la vulva son dos grandes repliegues cutáneos, alargados de 
anterior a posterior y aplanados de lateral a medial, que miden aproximadamente 
8 cm de longitud y 1,5 cm de altura. Su espesor es mayor superior que inferiórmente, 
es decir, en el borde adherente más que en el borde libre, de tal modo que su corte 
transversal es triangular (fig. 39 I). 

configuración y relaciones. Se distinguen en ellos dos caras, dos bordes y dos 
extremos. La cara lateral está cubierta de pelos y separada del muslo por el surco 
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genitofemoral. '-JLa cara medial es lisa y rosada, se relaciona con el labio menor de la 
vulva y limita con éste un profundo surco labial o surco tnterlabial El borde superior es 
adherente y cubre las ramas isquíopubianas anteriormente y la región urogenital 
posteriormente. El borde inferior es libre y redondeado, y está cubierto de pelos. 
_s El extremo anterior se confunde con el monte del pubis> □ El extremo posterior se pier¬ 
de en los tegumentos del periné, o bien se une en la línea media con el del lado opues¬ 
to, formando la comisura posterior de los labios (fig. 390). 

estructura. Los labios mayores de la vulva están compuestos por cinco capas su¬ 
perpuestas: 

1. La piel. 

2. Una capa de fibras musculares ¡isas que forman el danos de los labios mayores . Estas fi¬ 
bras, aplicadas a la dermis de la piel, se dirigen en todos los sentidos. El dartos sólo es 
claramente visible en la cara lateral y en el borde libre de los labios mayores de la vulva. 

3. Un panículo adiposo subcutáneo , 

4. Una membrana ftbroelástica que se inserta en la pared abdominal y en las ramas ís- 
quíopubianas y que tiene continuidad medialmente con el ligamento suspensorio del 
clítoris. Forma un saco cuya abertura corresponde al anillo inguinal superficial. La mem¬ 
brana elástica es probablemente homologa a la fascia espermátíca externa del escroto. 

5. El cuerpo adiposo es una formación oblonga y bien delimitada, en forma de al¬ 
mendra o de gajo de naranja; está muy vascularízado por las grandes venas, que lo 
convierten en un órgano semíeréctil. Rodeado por su envoltura celuloelástica, el cuer¬ 
po adiposo se fija a la raíz de los muslos, cuyos movimientos sigue (Delmas y Lassau). 

B. Monte del pubis 

El monte del pubis (monte de Venus) es una eminencia media y ancha, situada anterior 
a la vulva. Esta eminencia tiene continuidad posterior e ínferiormente con los labios 
mayores de la vulva, mientras que superiormente se pierde en la parte inferior de la 
pared abdominal. Está bordeada a cada lado por el pliegue de la ingle. 

La eminencia del monte del pubis se debe a que la piel está revestida por una 
gruesa capa de tejido adiposo que se halla atravesada por fascículos procedentes del li¬ 
gamento suspensorio del clítoris, de la membrana fíbroelástica de los labios mayores 
de la vulva y del ligamento redondo del útero. 

r C. Labios menores de la vulva 

Los labios menores de la vulva (ninfas) son dos pliegues cutáneos de apariencia 
mucosa situados medialmente a ios labios mayores de la vulva. Miden por término 
medio 3 cm de longitud y 1 o 1,5 cm de altura. Su espesor aumenta desde su borde 
libre hacia el borde adherente, donde alcanza 0,5 cm, 

■ configuración y reiaciones. Los labios menores de la vulva presentan, al igual que 
los labios mayores de la vulva, dos caras, dos bordes y dos extremos (fig. 390). 

La cara lateral es lisa y está separada del labio mayor de la vulva por el surco labial La 
cara medial fomia la pared lateral del vestíbulo de la vagina. _j El borde superior es adheren- 
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te y corresponde al bulbo del vestíbulo, U El borde inferiores libre, delgado, irregular y den¬ 
tado, El extremo anterior está dividido en dos pliegues secundarios; uno anterior, que pre¬ 
senta continuidad por la cara dorsal del clítorís con el del lado opuesto y forma con él el 
prepucio del clítorís; y otro posterior, que se inserta con el del lado opuesto en la cara in¬ 
ferior del clítorís, donde constituye el frenillo del clítorís. El extremo posterior es más estre¬ 
cho que el anterior, y se une al extremo posterior del labio menor opuesto. De su unión re¬ 
sulta un repliegue denominado frenillo de los labios menores o frenillo de los labios de la vaha. 

estructura. Los labios menores de la vulva están constituidos por un repliegue 
cutáneo que contiene en su espesor tejido conjuntivo y elástico. Son ricos en glándu¬ 
las sebáceas. 

D. Clítorís 

El clítorís es un órgano eréctil formado por los cuerpos cavernosos del clítorís y sus 
envolturas. 

cuerpos cavernosos del clítorís. Son análogos a los del pene, los cuales repro¬ 
ducen a pequeña escala. Al igual que éstos, se insertan en el borde inferior de las ra- 
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mas isquíopubíanas. Su inserción no se extiende posteriormente más allá de la mitad 
de dichas ramas. Están recubiertos medíalmente por los músculos ísquiocavernosos. 

Desde su origen, los cuerpos cavernosos del clítorís se extienden anterior, superior 
y medialmente hasta llegar a la parte anterior del extremo inferior de la sínfisís del pu¬ 
bis, donde se unen en ía línea media para formar el cuerpo del clítorís. 

El cuerpo del clítorís continúa luego la dirección de los cuerpos cavernosos y se di' 
rige anterior y superiormente, pero pronto cambia de dirección para orientarse infe¬ 
rior y posteriormente. El codo así formado se denomina rodilla del clítorís. El ángulo 
abierto interiormente formado por el cuerpo del clítorís está ocupado por una red ve¬ 
nosa, el plexo venoso intermedio (de Kobelt). 

El cuerpo del clítorís disminuye de volumen a medida que se separa de su origen 
y termina por medio de un extremo cónico de vértice redondeado, denominado glan¬ 
de del cínoris. 

Los cuerpos cavernosos y el glande del clítorís presentan una estructura idéntica a 
la de los cuerpos cavernosos y el glande del pene. 

■ ENVOLTURAS DEL CLÍTORÍS 

a) Piel. El clítorís está recubierto por el tegumento de la vulva, que forma en las caras 
superior y laterales del órgano un repliegue, denominado prepucio del clítorís. Se ha 
señalado anteriormente que este repliegue se continua posteriormente con los labios 
menores de la vulva. 

La cara inferior del clítorís presenta un canal cuyos bordes permiten la inserción de 
los pliegues de los labios menores de la vulva, que constituyen el frenillo del clítorís. 
El canal inferior del clítorís tiene continuidad posteriormente con la brida masculina. 

b) CAPA CELULAR. La piel del cuerpo del clítorís está tapizada por una delgada capa de 
tejido celular, 

c) FasCIA DEL CLÍTORÍS. Profundamente a la capa celular, se encuentra una lámina fi- 
broelástica denominada fascia del clítorís. La fascia del clítorís forma alrededor del ór¬ 
gano eréctil del cuerpo del clítorís una vaina semejante a la que la fascia deí pene for¬ 
ma alrededor de los órganos eréctiles del pene. La fascia del clítorís separa los vasos y 
nervios subcutáneos de los vasos y nervios profundos del clítorís. 

ligamento suspensorío del clítorís. Al clítorís se une un ligamento suspensorio 
semejante al del pene. Los elementos fibroelásticos que lo componen descienden des¬ 
de la línea alba y la sínfisis del pubis para terminar en la fascia del clítorís. Algunos fas¬ 
cículos forman una cincha sobre la cual descansa el pilar del clítorís. 

E. Bulbos del vestíbulo 

Se denominan bulbos del vestíbulo dos órganos eréctiles anexos a la vulva situados a 
ambos lados de los orificios vaginal y extemo de la uretra. Corresponden al bulbo y 
los cuerpos esponjosos del pene del hombre, pero en la mujer el bulbo del vestíbulo 
está dividido en dos partes, separadas una de otra en la línea medía por los orificios 
externo de la uretra y vaginal, así como por el vestíbulo de la vagina. 
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Su longitud, cuando están ingurgitados de sangre, es por término medio de 3,5 cm, 
su altura de 1,5 cm y su anchura de 1 cm. 

■ configuración y relaciones. Los bulbos del vestíbulo inyectados presentan la 
forma de un ovoide ligeramente aplanado de lateral a medial y cuyo extremo grueso 
se orienta posteriormente (figs. 392 y 402). 

Se describen en ellos dos caras (una lateral y otra media), dos bordes (uno supe¬ 
rior y otro inferior) y dos extremos (uno posterior y otro anterior). 

-J La cara medial es contigua posteriormente a la glándula vestibular mayor. Está cu¬ 
bierta, al igual que la glándula, por el músculo constrictor de la vulva, y se correspon¬ 
de por medio de dicho músculo con el extremo inferior de la uretra, el de la vagina y, 
por último, el revestimiento mucocutáneo del vestíbulo de la vagina, a lo largo del 
borde adherente de los labios menores de la vulva (fig. 391). La cara lateral es conve¬ 
xa y está cubierta por el músculo bulboesponjoso, que separa el bulbo del vestíbulo 



Fig. 392 . Clilons. bulbo del vestíbulo y glándula vestibular mayor. (Según Kobelt) 
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del triángulo urogenital (íig. 391). j El borde superior se relaciona con el plano medio del 
periné y en particular con la membrana perineal. que se fija a él (fig. 391). - El borde 
inferior recorre el borde adherente de los labios menores de la vulva. El extremo pos¬ 
terior es abultado y termina casi a la altura de la parte media del orificio vaginal 
(fig. 402). _j El extremo anterior, por último, se estrecha y se comunica con el bulbo del 
vestíbulo del lado opuesto y con las venas del clítorís por medio del plexo venoso in¬ 
termedio. Kobelt denomina con ese nombre un plexo venoso situado en la rodilla del 
clítorís, anterior y lateralmente al orificio externo de la uretra. 

F. Glándulas vestibulares mayores 

Las glándulas vestibulares mayores (de Bartolíno) están situadas lateralmente a la 
mitad posterior del orificio vaginal (figs. 392 y 402). 

Son alargadas de anterior a posterior y aplanadas transversaímente. 

Su volumen es muy variable. Las glándulas vestibulares mayores son pequeñas en 
la pubertad; a partir de entonces aumentan rápidamente de volumen, para disminuir 
después de la menopausia. 

Durante el período de actividad sexual, las glándulas vestibulares mayores miden 
por término medio de 10 a 15 mm de longitud, 8 mm de altura y 5 mm de espesor. 

relaciones (figs. 391 y 392). La cara medial está cubierta por el músculo constríctor de 
la vulva. Medialmente a este músculo se encuentra la pared vaginal. La cara lateral se 
adosa anteriormente al bulbo del vestíbulo y posteriormente al músculo bulboespon- 
joso. El borde superior se relaciona con el diafragma pélvico y con el músculo trans¬ 
verso profundo del periné. El borde inferior se sitúa superior a los labios menores de la 
vulva. El extremo posterior se corresponde con los músculos transversos profundo y su¬ 
perficial del periné. El extremo anterior está adosado al bulbo del vestíbulo, al que com¬ 
prime, y se detiene un poco posterior a la mitad del orificio vaginal o frente a la parte 
posterior de este orificio, a 2 cm del ísquíon (Lieffring) (para relaciones, v. fig. 402). 

Según Laux y Passebois, la glándula está incluida en el músculo constrictor de la 
vulva, que se divide en dos láminas musculares, una medial y otra lateral. 

conducto excretor. Con una longitud de aproximadamente 1 cm y una anchu¬ 
ra de 2 mm, el conducto excretor emerge de la cara medial de la glándula vestibular 
mayor para dirigirse oblicuamente en sentido anterior y medial, y abrirse en el surco 
ninfohimeneal, un poco posterior a su parte media. 

G. Vestíbulo de la vagina 

El vestíbulo de la vagina es la depresión vulvar limitada: lateralmente por la cara 
medial de los labios menores de la vulva, anteriormente por el clítorís y posterior¬ 
mente por el frenillo de los labios de la vulva (fig. 390). 

El fondo del vestíbulo o techo del vestíbulo está separado de los labios menores de la 
vulva por el surco vestibular Qacyle), que se denomina surco ninfohimeneal a lo largo de los 
bordes laterales del himen. En este último surco se abren los conductos excretores de 
las glándulas vestibulares mayores. 
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El techo del vestíbulo está en gran parte ocupado por los orificios externo de la ure¬ 
tra y vaginal. 

Posterior al orificio vaginal, entre éste y la comisura posterior de los labios, se en¬ 
cuentra una depresión denominada fosa del vestíbulo de la vagina . 

Anteriormente al orificio externo de la uretra y de la papila uretral, el vestíbulo de 
la vagina presenta una superficie triangular cuyo vértice coincide con el clítoris y la 
base con la papila uretral Este triángulo está recorrido, en toda la línea media y de 
posterior a anterior, desde el orificio externo de la uretra hasta la cara inferior del clí¬ 
toris, por una «cintilla limitada por dos bordes ligeramente cóncavos lateralmente» 
(Pozzí), muy obvia en las mujeres jóvenes y vírgenes, pero que se atenúa en las muje¬ 
res no vírgenes y llega a desaparecer en las multíparas. 

Pozzi compara esta formación, que ha denominado brida masculina , «con la gruesa 
brida que en la malformación denominada hipos jadías perineoescrotal une, en el hom¬ 
bre, el glande imperforado con el orificio externo de la uretra anormal En ambos ca¬ 
sos, esta brida es el vestigio de la porción peneana de la uretra, cuya formación ha 
abortado». 

H. Vasos y nervios de la vulva 

a) ARTERIAS (fig. 393). Las arterias de la vulva proceden de las arterias pudendas exter¬ 
nas, ramas de la arteria femoral y, sobre todo, de la arteria pudenda interna, rama de 
la arteria ilíaca interna. 



Fig. 393 . Esquema de los temiónos arteriales y nerviosos de la vulva y de las regiones vecinas. En punteado, el 
territorio inervado por el nervio pudendo. 
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Las arterias del monte del pubis y de la parte anterior de los labios mayores y me¬ 
nores de la vulva son aportadas por las arterias pudendas externas. Los labios mayo¬ 
res de la vulva reciben también anteriormente las ramificaciones termínales de la ar¬ 
teria del ligamento redondo. 

Las arterias de la parte posterior de ios labios mayores y menores de la vulva pro¬ 
ceden de la arteria períneal, rama de la arteria pudenda interna. 

El clítoris y su prepucio reciben las arterias cavernosas y las arterías dorsales del clítorís, 
que se comportan de la misma manera que las arterias cavernosas y dorsales del pene. 

El bulbo del vestíbulo está irrigado por las arterias del bulbo del vestíbulo y uretral, 
que en la mujer forman el plexo venoso intermedio. 

La glándula vestibular mayor recibe también ramas de las arterias del bulbo del 
vestíbulo y perineaL 

b) VENAS. Las venas del monte del pubis y de los labios mayores y menores de la vul¬ 
va se dirigen a las venas pudendas externas anteriormente y a las venas perineales 
superficiales, y por medio de éstas a las venas pudendas internas, posteriormente. 

Las de los labios menores de la vulva drenan en las venas del bulbo del vestíbulo y 
del plexo venoso intermedio. 

Las venas del clítoris drenan en las venas superficiales y profundas del clítoris que 
discurren por la cara dorsal del clítoris, las primeras superficiales y las segundas pro¬ 
fundas a la fascia del clítoris. 

Pueden distinguirse una o dos venas dorsales superficiales del clítoris principales 
(una derecha y otra izquierda), que se dirigen a la vena safe na mayor correspondiente. 

La vena dorsal profunda del clítoris es análoga a la del pene y termina en el plexo 
venoso vaginal. 

Las venas del bulbo del vestíbulo / de la glándula vestibular mayor y del ¡plexo venoso in¬ 
termedio drenan a cada lado en la vena pudenda intema. 

c ) Vasos linfáticos. Los vasos linfáticos de la vulva terminan en los nodulos linfáticos 
inguinales superficiales (principalmente, en los superomediales). Es común que los va¬ 
sos linfáticos originados de una de las mitades de la vulva desemboquen en los nodu¬ 
los linfáticos del lado opuesto. 

Los vasos linfáticos de las glándulas vestibulares mayores también se dirigen, se¬ 
gún Bruhns, a los nodulos linfáticos inguinales superficiales, en particular a los nodu¬ 
los linfáticos superomediales. 

De los diferentes órganos de la vulva, sólo el glande del clítoris posee un territorio lin¬ 
fático particular Al igual que los vasos linfáticos del glande peneano, ciertos vasos 
linfáticos del glande del clítoris drenan en los nodulos linfáticos inguinales profundos, 
mientras que otros se dirigen a los nodulos linfáticos ilíacos extemos después de ha¬ 
ber atravesado el conducto femoral o el conducto inguinal (Cunéo y Martille). 

Hemos observado un vaso linfático nacido del clítoris dirigirse directamente a un 
nodulo linfático ilíaco interno pasando inferíormente a la sínfisis del pubis. 

d) NERVIOS (fig. 393). Los nervios del monte del pubis y de la parte anterior de los labios 
mayores de la vulva proceden de los ramos genitales de los nervios ilíoinguínal y genito- 
femoral. La parte posterior de los labios mayores de la vulva está inervada por el ramo 
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perineal lateral y por el ramo superficial del nervio perineal, ramo del nervio pudendo. 

Los labios menores de la vulva reciben sus nervios de los ramos superficial y profun¬ 
do del nervio períneaL _j Además, el ramo profundo de este nervio inerva el bulbo del 
vestíbulo, i Los nervios dorsales del clítoñs inervan este órgano.Los nervios vasomo¬ 

tores proceden de los plexos simpáticos que acompañan a las arterias que irrigan las glán¬ 
dulas vestibulares mayores y los bulbos del vestíbulo. Los de los cuerpos cavernosos se 
originan en el nervio cavernoso del clítoris, que procede del plexo hipogástríco inferior. 
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El periné o suelo de la pelvis es el conjunto de partes blandas que cierran inferior- 
mente la cavidad pélvica. 

Tiene por límites un marco osteofíbroso de forma romboidal, constituido ante¬ 
riormente por el borde inferior de la sínfisis del pubis y por las ramas ísquíopubianas, 
y posteriormente por el vértice del cóccix y los ligamentos sacrotuberosos. 

Una línea transversal trazada desde una tuberosidad isquiática hasta la otra divide 
el periné en dos segmentos triangulares, uno posterior y otro anterior. El triángulo 
posterior, atravesado por el conducto anal, es la región anal (triángulo anal). El trián¬ 
gulo anterior, atravesado por la uretra en el hombre, y por la uretra y la vagina en la mu¬ 
jer, es la región urogenital (triángulo urogenital). 

A los diferentes conductos que atraviesan el periné se anexan los.músculos y las 
fascias. 
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Describiremos a continuación los músculos y las fascias del periné, y mostraremos 
de qué manera las formaciones musculofascíales se agrupan para constituir los dife¬ 
rentes planos del periné, y cómo los vasos y los nervios se reparten en éstos. 

MÚSCULOS 


Los músculos se disponen en tres planos: profundo, medio y superficial. 

El plano profundo está constituido por los músculos elevador del ano y coccígeo. 

El plano medio o plano urogenital comprende dos músculos: transverso profundo del 
periné y esfínter externo de la uretra. 

El plano superficial comprende cuatro músculos: esfínter externo del ano, transverso 
superficial del periné, isquiocavemoso y bulboesponjoso. 

A, Plano profundo 

Los músculos elevadores del ano y coccígeos forman un tabique cóncavo superior¬ 
mente, que se extiende entre las paredes de la pelvis y recibe el nombre de diafragma 
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pélvico . Este diafragma presenta en la línea media un gran orificio alargado de ante¬ 
rior a posterior, desde el pubis hasta el recto, para permitir el paso de la uretra y de los 
vasos y nervios del pene. 

1. Músculo elevador del ano. El músculo elevador del ano está compuesto por 
dos porciones: una lateral o esfinteriana y otra medial o elevadora (figs. 394 y 396). 
a) PORCtóN LATERAL O PORCIÓN ESFINTERIANA O PORCIÓN ILIOCOCCfCEA (fig. 394). Esta 
parte del músculo elevador del ano se inserta: a) en la cara posterior del pubis si¬ 
guiendo una línea oblicua superior y lateral, que comienza 0,5 cm aproximadamen¬ 
te superior y lateral al extremo inferior de la sínfisis del pubis y termina a esta altura 
o un poco inferior al orificio profundo del conducto obturador: b) en la fascia ob- 
turatríz, siguiendo una línea curva ligeramente cóncava superior y posterior que se 
extiende desde el orificio profundo del conducto obturador o de sus proximidades 
hasta la cara medial de la espina ciática, y Ci c) en la cara medial de dicha espina. 

Cuando la inserción del músculo elevador del ano llega al orificio del conducto ob¬ 
turador, el músculo se fija también en el arco fibroso que limita inferiormente dicho 
orificio. 

La Fascia obturatriz presenta, a lo largo de la inserción de las fibras del músculo ele¬ 
vador del ano, un engroSarniento ancho, curvo y cóncavo superior y posteriormente 
denominado arco tendinoso del músculo elevador de! ano . 
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Fig. 294 i Músculos dd plano profundo del periné: músculos elevador del ano y coccígeo (semiesquemático). 
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Sin embargo, la inserción del músculo elevador del ano en el arco tendinoso de este 
músculo es una falsa inserción. En realidad, las fibras tendinosas del músculo elevador 
del ano se confunden a partir de ese punto con la fascia obturatriz y ascienden con ella 
hasta su inserción en el hueso coxal, es decir, hasta las proximidades de la línea ar¬ 
queada del hueso ilíaco. 

Un tanto inferiormente al arco tendinoso del músculo elevador del ano, la fascia 
que cubre este músculo presenta también un engrosamiento que se extiende desde el 
extremo medial de la inserción púbica del músculo elevador del ano hasta la cara 
medial de la espina ciática. Este engrosamiento, que es ligeramente arqueado y cón¬ 
cavo en sentido superior, se denomina arco tendinoso de la fascia pélvica. 

Tan sólo los extremos de este último arco sirven de inserción a algunas fibras del 
músculo elevador del ano. En el resto de su extensión, el arco mencionado se halla 
exento de toda inserción muscular: las fibras musculares pasan inferiormente a él para 
fijarse más superiormente en el arco tendinoso del músculo elevador del ano. 

Desde su origen, los fascículos de la porción esfinteriana del músculo elevador 
del ano se dirigen oblicuamente en sentido medial, inferior y posterior. Sin embar¬ 
go, su dirección es tanto más anteroposterior cuanto más cercana al pubis se halla su 
inserción. Terminan posteriormente en los bordes laterales de las dos últimas vér¬ 
tebras del cóccix y, principalmente, en el ligamento anococcígeo, que está Formado 
en parte por el entrecruzamiento de las fibras esfínterianas del músculo elevador del 
ano. Algunas fibras de origen púbico se extienden hasta la cara anterior del cóccix, 
donde presentan continuidad con el ligamento sacrococcígeo anterior.del mismo 
lado. 

A lo largo de su trayecto, las fibras más mediales de la porción esfinteriana del 
músculo elevador del ano están separadas de la próstata y del recto por la porción ele¬ 
vadora. 

b) Porción elevadora o porción medial o porción pubococcígea (figs. 394 y 395). 
La porción elevadora del músculo elevador del ano es mucho más estrecha que la pre¬ 
cedente, y se inserta anteriormente en el pubis, superior, medial e inferiormente a los 
fascículos más mediales de la porción esfinteriana. Algunas fibras nacen del ligamen¬ 
to puboprostático. 

Desde ese punto, las fibras se dirigen posteriormente. En este trayecto, se sitúan 
principalmente mediales a la porción esfinteriana, pero recubren ligeramente la parte 
medial de su cara superior. Cruzan la próstata, de la cual están separadas por la fascia 
prostética, y terminan en las paredes anterior y lateral del recto, j Las fibras superio¬ 
res o profundas inmediatamente subyacentes a la fascia pélvica se insertan, junto con 
las fibras longitudinales del recto, en un tejido tendinoso comprendido entre la pared 
rectal y el borde medial del músculo elevador del ano (Laimer). Este tejido tendinoso 
se presenta a los lados del recto en forma de arcos cóncavos medialmente (arcos ten¬ 
dinosos de Laimer). Las fibras inferiores descienden junto con otras fibras longi¬ 
tudinales del recto por la pared del conducto anal, y se extienden hasta la piel del ano. 
Unas pasan a través del esfínter intemo del ano; otras alcanzan los tegumentos, des¬ 
cendiendo entre los esfínteres interno y externo del ano; otras, por último, se insi- 

668 




PERINÉ 


PERINÉ MASCULINO 



Fig. 395 - Figura que muestra la terminación en la región anal de las fibras longitudinales del recto y de la porción 
elevadora del músculo elevador del ano 


núan entre los dos fascículos del esfínter externo del ano (Jonnesco). Sin embargo, las 
fibras anteriores relacionadas con el centro del periné no atraviesan el esfínter inter¬ 
no ni el esfínter externo del ano (Gil Vemet). 

Los dos músculos elevadores del ano circunscriben entre sí, en la línea media y 
anteriormente al recto, una amplia abertura denominada hiato urogenital, 
c) ACCIÓN. Los fascículos de la porción esfinteriana comprimen el recto de lateral a 
medial Además, acercan su pared posterior a su pared anterior, ya que su contracción 
acorta la cincha (cóncava anteriormente) formada por la porción esfinteriana de los 
dos músculos elevadores del ano. Son, pues, constrictores del recto. 

La porción elevadora desplaza el conducto anal superior y anteriormente, y tiende 
asimismo a dilatar este conducto por la tracción que ejerce sobre sus paredes anterior 
y laterales. 

2. Músculo isquiococcígeo o músculo coccígeo. El músculo coccígeo es una lámi¬ 
na triangular situada posterior al músculo elevador del ano y que se extiende desde la 
espina ciática hasta el borde lateral del sacro y del cóccix (figs. 394 y 396). 
a) Inserciones y DESCRIPCIÓN. El músculo coccígeo nace de la cara medial de la espi¬ 
na ciática, posteriormente a la inserción del músculo elevador del ano; muy a menudo, 
se origina también por medio de algunos fascículos de la parte próxima al borde an¬ 
terior de la escotadura ciática mayor 

Desde allí, el músculo coccígeo se alarga medial y posteriormente, y termina en el 
borde lateral, así como en la cara anterior de las dos últimas vértebras sacras y de las 
dos o tres primeras vértebras coccígeas. - 

El músculo coccígeo se halla en el mismo plano que el músculo elevador del ano. 
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Fig 396 . Músculos elevador del ano y coccígeo. 


M coccígeo 


Su borde anterior es contiguo al borde posterior del músculo elevador del ano. 
Su borde posterior está separado del borde inferior del músculo piriforme por un in¬ 
tersticio que da paso al pedículo vasculonervioso glúteo inferior. 

La cara inferior del músculo coccígeo se apoya sobre el ligamento sacroespinoso. 
A veces, el propio músculo coccígeo entremezcla sus fascículos musculares con los fas¬ 
cículos tendinosos, uniéndose así estrechamente al ligamento. Esto se debe a que el 
músculo y el ligamento comparten un origen común y derivan de un músculo coccígeo 
que cuenta con una porción muscular (músculo coccígeo) y otra fibrosa (ligamento sa- 
croespinoso). 

b) ACCIÓN. La acción del músculo coccígeo se suma a la de los fascículos del músculo 
elevador del ano que se insertan en el cóccix para oponerse al movimiento de ínclÍna- 

070 _ 































PERÍNF 


PERINÉ MASCULINO 

ción posterior de dicho hueso y formar un plano sólido de sostén para los órganos in- 
trapelvianos. 

B. Plano medio 

Este plano muscular, que está compuesto por el músculo transverso profundo del peri¬ 
né y por el músculo esfínter extemo de [a uretra, se sitúa en su totalidad en la región uro¬ 
genital del periné y está comprendido entre las dos láminas fasciales del diafragma pélvico. 

1. Músculo transverso profundo del periné 

a) INSERCIONES y DESCRIPCIÓN (fig. 397). El músculo transverso profundo del periné es 
aplanado, delgado y triangular. Se inserta por su extremo lateral, ancho, en el isquion 
y en la rama ísquíopubiana, superiormente a los músculos isquiocavernoso y trans¬ 
verso superficial del periné. 

Los fascículos musculares se dirigen transversalmente en sentido medial, superior¬ 
mente al músculo transverso superficial del periné, del cual están separados por la fascía 
inferior del diafragma pélvico. Terminan posteriores a la uretra, en el centro del periné. 

Se denomina centro del periné o cuerpo pcrinea! a una masa fibromuscular en la que con¬ 
vergen y se entrelazan entre sí las fibras tendinosas de la mayor parte de los músculos de 
los planos superficial y medio del periné (músculos transversos superficiales y profun¬ 
dos del periné, esfínter extemo de la uretra, esfínter externo del ano y bulboesponjosos). 

b) ACCIÓN. Los músculos transversos profundos del periné contribuyen en gran me¬ 
dida a formar el plano urogenital que sostiene la vejiga y la próstata. Además, la con¬ 
tracción de estos músculos tiene por efecto comprimir las venas de los cuerpos eréc- 
tiles que los atraviesan. Estos músculos intervienen por tanto en la erección. Según 
Cruveilhíer. son el principal agente de la erección. 

2. Músculo esfínter externo de la uretra. El músculo esfínter externo de la uretra 
rodea la porción membranosa de la uretra y se prolonga superiormente sobre una par¬ 
te de la próstata (fig. 400). Al igual que el precedente, está comprendido entre las dos 
láminas fasciales del diafragma pélvico. 

a) INSERCIONES y DESCRIPCIÓN (fig. 397). Sus fibras profundas son anulares y se entre¬ 
lazan alrededor de la uretra. 

Otras fibras, situadas en la periferia del músculo, nacen anteriormente, de la parte 
anterior de la fascia inferior del diafragma pélvico y del tejido compacto y denso que 
rodea el plexo venoso prostático. Después se dirigen en sentido posterior, bordeando 
las caras laterales de la porción membranosa de la uretra, y terminan posteriormente 
al conducto uretral, donde se entrecruzan con las del lado opuesto. Algunas de estas 
- fibras se extienden hasta el centro del periné; los fascículos inferiores se pierden alre¬ 
dedor de las glándulas bulbo uretrales. 

El músculo esfínter externo de la uretra es de carácter estriado y forma alrededor de 
la uretra membranosa una vaina completa. A la altura de la próstata, el músculo está 
desgarrado como consecuencia del gran crecimiento de la glándula. El músculo esfín- 
> ter externo de la uretra persiste solamente en la cara anterior de la próstata, en forma 
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Fig. 397 . Músculos esfínter externo de la uretra, transverso profundo del periné y esfínter externo del ano (esquema). 
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de una lámina que disminuye de espesor de superior a inferior y cuyas fibras terminan 
en la fascia prostética. 

bj ACCIÓN. El músculo esfínter de la uretra cierra la porción membranosa de este 
conducto. 

C. Plano superficial 

Los cuatro músculos superficiales del periné se dividen en dos grupos: un grupo 
posterior, que está representado por el músculo esfínter externo del ano, y un gru¬ 
po anterior, que comprende los músculos transverso superficial del periné, isquíoca- 
vernoso y bulboesponjoso. Estos tres últimos músculos se sitúan en la región uroge¬ 
nital y se anexan a ios órganos eréctiles (fig. 398). 

1. Músculo transverso superficial del periné. Es un músculo muy variable, que en 
ocasiones se halla ausente. 

a) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Habítualmente, el músculo transverso superficial del pe¬ 
riné consiste en una lengüeta muscular delgada constituida por dos tipos de fascículos. 
Unos nacen de la cara medial del isquiony de la rama isquiopubiana. superiormente al 
cuerpo cavernoso y al músculo isquiocavernoso e ínferiormente a la fascia superior 
del diafragma pélvico y al músculo transverso profundo del periné; desde ese punto 
se dirigen transversalmente en sentido medial y terminan en el centro del periné. 
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Otros fascículos proceden del músculo esfínter externo deí ano y de la porción 
elevadora del músculo elevador del ano. Atraviesan la línea medía, se entrecruzan con 
ios elementos del centro deí periné y se adosan a los fascículos del músculo transven 
so superficial del periné situados en el lado opuesto al de su origen. 
b) ACCIÓN, La función de este músculo, que es inconstante y variable, debe ser de 
poca importancia. 

Según algunos autores, consistiría en. comprimir la parte anterior del conducto anal, 
colaborando así en el proceso de la defecación. Además, al traccionar del centro del 
periné, los músculos transversos superficiales del periné inmovilizarían la inserción 
posterior del músculo bulboesponjoso. 

2 . Músculo isquiocavemoso. Es un músculo en forma de semicono, cuya concavi¬ 
dad está orientada lateralmente y se apoya sobre la superficie no adherente de la raíz 
del cuerpo cavernoso (figs. 398 y 399). 

a) Inserciones Y DESCRIPCIÓN, El músculo isquiocavernoso se inserta; a) superior e 
inferiormente a la raíz del cuerpo cavernoso, en los dos labios de la rama ísquíopu- 
bíana, y b) en la cara medial del isquion posteriormente al cuerpo cavernoso. Estos fas¬ 
cículos forman un solo cuerpo muscular que recubre inferior, medial y superiormen¬ 
te toda la superficie no adherente de la raíz del cuerpo cavernoso. 
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Fig. 398 ■ Músculos de) periné (plano superficial). 


673 















PERINÉ 


PERINÉ MASCULINO 


Las fibras terminan, después de un trayecto de longitud variable, en la túnica al¬ 
bugínea de los cuerpos cavernosos. Esta inserción se extiende hasta que este órgano 
entra en contacto con el músculo bulboesponjoso. 

Las fibras más mediales se dirigen al ángulo de unión de los cuerpos cavernosos. 

3. Músculo bulboesponjoso. El músculo bulboesponjoso es yuxtamedial. Forma 
con el del lado opuesto un canal cóncavo superiormente que recubre el bulbo del 
pene y el cuerpo esponjoso hasta la unión de este órgano con los cuerpos caverno¬ 
sos (figs. 398 y 399). 

a) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta posteriormente en el centro del periné y, en 
sentido anterior a este cuerpo tendinoso, en el rafe medio que une inferiormente el 
bulbo del pene a los dos músculos bulboesponjosos. 

Los fascículos musculares se disponen en dos planos principales: 

PLANO SUPERFICIAL. Está compuesto por fibras oblicuas anterior y lateralmente. 
j Las fibras anteriores terminan en la túnica albugínea del cuerpo esponjoso y en el teji¬ 
do fibroso que une el cuerpo esponjoso con el cuerpo cavernoso. A veces, un fascícu¬ 
lo rodea las caras lateral y dorsal del cuerpo cavernoso y se une en la línea media con 
el del lado opuesto por medio de fibras tendinosas que se confunden con la fascía del 
pene. Este fascículo se denomina músculo de Houston. □ Las fibras ¡posteriores se fijan en 
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la cara inferior del cuerpo esponjoso, y también en el ángulo de unión del bulbo del 
pene con la fascia inferior del diafragma pélvico. 

PLANO PROFUNDO (fig. 398). Denominado músculo compresor del bulbo de! pene , este 
plano del músculo bulboesponjoso está formado por fibras que se dirigen anterior y 
superiormente, y se enrollan en la eminencia lateral hemisférica del bulbo del pene, 
la cual envuelven. 

Se unen con las del lado opuesto por medio de una lámina tendinosa que pasa 
transversalmente sobre la cara superior del bulbo del pene. 

b) Acción de los músculos isquiocavernoso y bulboesponjoso. Estos dos múscu¬ 
los determinan la erección de la siguiente manera; comprimen los órganos eréctiles, 
en los cuales se insertan, expulsando así la sangre que contienen hacia la parte anterior 
o peneana de dichos órganos y aumentando su rigidez. Además, el músculo de Hous- 
ton comprime la vena dorsal profunda del pene y colabora así en la erección, opo¬ 
niéndose al retorno de la sangre venosa. 

4. Músculo esfínter externo del ano 

a) Inserciones y descripción (fig. 398). Este músculo se sitúa alrededor del conduc¬ 
to anal. Las fibras que lo constituyen forman dos arcos que circunscriben el conducto 
anal y se unen entre sí anterior y posteriormente a este conducto. 

Se insertan posteriormente en el vértice del cóccix, en el ligamento anococcígeo y 
en la cara profunda de la piel, y _i anteriormente en el centro del periné y en la cara 
profunda de la piel. 

El músculo esfínter externo del ano se une estrechamente por su cara profunda con 
el músculo esfínter interno del ano, salvo a lo largo de su borde inferior, donde reba¬ 
sa ínferiormente este músculo y entra en contacto directo con la mucosa anal y con los 
tegumentos. _ Superiormente, el músculo esfínter externo del ano es contiguo a los 
haces más inferiores de la porción elevadora del músculo elevador del ano. Corres¬ 
ponde por su cara lateral al tejido adiposo de la fosa ísquíoanal. 

b) ACCIÓN. El músculo esfínter externo del ano cierra el conducto anal. 

FASCIAS 


Cada uno de los planos musculares del periné posee un revestimiento fascial propio. 

En consecuencia, describiremos tres planos fasciales períneales: una fascia de recu¬ 
brimiento superficial del periné o fascia del periné para los músculos superficiales, una fas¬ 
cia de! diafragma pélvico en relación con el plano muscular medio, y una fascia pélvica o 
fascia de la pelvis que recubre el diafragma pélvico. 

La fascia de recubrimiento superficial del periné es subcutánea, se extiende sola¬ 
mente en el periné anterior y cubre los músculos superficiales de la región urogenital, 
es decir, los músculos transverso superficial del periné, isquiocavernoso y bulboes¬ 
ponjoso (figs. 399 y 405). 

Se inserta lateralmente en el labio extemo del borde inferior de las ramas isquiopubia- 
nas. Posteriormente, la fascia se confunde en la línea media con el centro del periné, 
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mientras que a un lado y otro del centro del periné contornea el borde posterior del 
músculo transverso superficial del periné y se une, superiormente a este músculo, con la 
fascia inferior del diafragma pélvico, _j Anteriormente, la fascia de recubrimiento superfi¬ 
cial del periné presenta continuidad con la fascia del pene. Su cara superficial está cu¬ 
bierta por el tejido subcutáneo, _i Su cara profunda da origen a expansiones que tapizan los 
músculos transverso superficial del periné, isquiocavemoso y bulboesponjoso, y se suel¬ 
dan, en el límite profundo de estos músculos, con la fascia inferior del diafragma pélvico, 

A. Fascia del diafragma pélvico 

Al igual que la fascia de recubrimiento superficial del periné, la fascia del diafragma 
pélvico, que es de forma triangular, ocupa solamente la región anterior o urogenital 
del periné. 

Está compuesta por dos hojas o fascias: una inferior superficial y otra superior pro¬ 
funda. Comprenden entre ambas los músculos del plano medio, es decir, el músculo 
transverso profundo del periné posteriormente y el músculo esfínter externo de la ure¬ 
tra anteriormente (ffgs. 399 y 400). 

fascia inferior del diafragma pélvico (figs, 400 y 401). Esta hoja es una lámina 
fibrosa, gruesa y resistente. Se inserta lateralmente en la cara medial del ísquion y en 
el labio interno del borde inferior de la rama isquiopubiana, inmediatamente supe¬ 
rior a las inserciones del cuerpo cavernoso y del músculo isquiocavemoso. Se adhiere 
a estos órganos, salvo posteriormente, donde está separada de ellos por las inserciones 
del músculo transverso superficial del periné. 

La fascia inferior del diafragma pélvico se extiende transversalmente desde ese 
punto, de lateral a medial, y se fija en la túnica albugínea del bulbo del pene y del cuer¬ 
po esponjoso del pene, superiormente al músculo bulboesponjoso. Su borde poste¬ 
rior se confunde en la línea media con el centro del periné, y se adhiere a cada lado 
de dicho centro tendinoso a la fascia de recubrimiento superficial del periné, que se 
encuentra inferíormente, y con la fascia superior del diafragma pélvico, que se en¬ 
cuentra superiormente. Anteriormente, la fascia inferior del diafragma pélvico se 
prolonga entre los cuerpos cavernosos hasta su unión en la línea medía, llenando el es¬ 
pacio angular que los separa. Esta última parte de la fascia se denomina generalmen¬ 
te lámina suprauretml o cintillo, suprauretrai 

En definitiva, la fascia inferior del diafragma pélvico estructura un sistema de in¬ 
serción del bulbo del pene y del cuerpo esponjoso, los cuales fija sólidamente a las 
ramas isquiopubíanas (Paul Delbet). 

La textura de esta fascia no es idéntica en todas sus partes. Es gruesa anteriormen¬ 
te, en el ángulo de separación de los cuerpos cavernosos, donde forma la lámina su- 
prauretraL Posteriormente a dicha lámina, y hasta las proximidades de la porción 
membranosa de la uretra. la fascia se vuelve todavía más gruesa y resistente, presen-,. 
tando el aspecto de una cintílla transversal que se denomina ligamento transverso de!pe¬ 
riné . Por último, posteriormente a la uretra, la fascia se adelgaza y recubre en toda la 
región retrouretral la cara inferior del músculo transverso profundo del periné. 
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La lámina suprauretral, el ligamento transverso del periné y la Fascía de revesti¬ 
miento inferior del músculo transverso profundo del periné no son formadones in¬ 
dependientes, sino que constituyen un todo continuo. 
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Fig. 400 p Corte sagital medio de la pelvis del hombre Vejiga vacía (esquemático). 
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fas cía superior del diafragma pélvico (fig. 401). La fascía superior del diafragma 
pélvico es una delgada lámina fibrocelular que recubre la cara superior de los múscu¬ 
los transverso profundo del periné y esfínter externo de la uretra. 

Posteriormente, la fascia superior del diafragma pélvico se pierde en el centro del 
periné, y lateral a este cuerpo tendinoso se une con la fascia inferior del diafragma pél¬ 
vico. 

El músculo esfínter externo de la uretra es el más anterior y profundo de los dos 
músculos del plano medio, y no llega al borde anterior del arco del pubis. En conse¬ 
cuencia, donde el músculo se halla ausente, la fascía superior del diafragma pélvico se 
une a la fascía inferior del diafragma pélvico para constituir el ligamento transverso del 
periné. Lateralmente, los vasos pudendos internos y el nervio dorsal del pene se separan 
de la fascia superior del diafragma pélvico y suelen cruzar el borde anterior del liga¬ 
mento transverso del periné; en ocasiones perforan la parte anterior de este ligamento. 

Un poco anteriormente a la línea de unión de las dos fascias, el ligamento trans¬ 
verso del periné se divide a lo largo de su borde anterior en dos láminas: una se dirige 
anteriormente y constituye la lámina suprauretral; la otra podría denominarse ¡amina 
subpúbica y se dirige anterior y superiormente, insertándose en el borde inferior del 
ligamento inferior del pubis. Según Grégoire y Mouníer, esta última lámina represen¬ 
ta la parte de la fascia superior del diafragma pélvico que rebasa anteriormente su 
zona de soldadura con el ligamento transverso del periné. 

La lámina subpúbica está atravesada en la línea media por la vena dorsal profunda 
del pene. 

A los lados, la fascia superior del diafragma pélvico se inserta en la rama ísquíopu- 
biana, superiormente a la inserción del músculo transverso profundo del periné. A lo 
largo de esta inserción discurren, superiormente a la fascia, el nervio dorsal del pene 
y los vasos pudendos internos, recubiertos por una lámina fibrocelular que se extien¬ 
de desde la fascía obturatriz basta la fascia superior del diafragma pélvico (fig, 399), 
Así, los vasos pudendos internos y el nervio pudendo discurren en la región urogeni¬ 
tal a lo largo de las ramas isquiopubianas en un conducto fascíal, que prolonga ia vai¬ 
na fibrosa que forma la fascía obturatriz en la pared lateral de 1a fosa isquioanal. 

También se puede afirmar que los vasos pudendos internos y el nervio pudendo 
discurren en el espesor de la fascia del diafragma urogenital. En este caso, la lámina 
fibrosa que une la fascia obturatriz con la fascia superior debdiafragma pélvico debe 
considerarse una dependencia de esta fascia superior. 

En la región urogenital es más frecuente que la vena pudenda interna se sitúe me¬ 
dialmente a la artería y que el nervio dorsal del pene, ramo terminal del nervio pu¬ 
dendo, discurra superiormente a la arteria (fig. 399). 

La fascia superior del diafragma pélvico se encuentra, hacia el centro del periné an¬ 
terior, con la próstata y la porción membranosa de la uretra. Se refleja de inferior a 
superior sobre estos órganos, recubriendo el músculo esfínter externo de la uretra, que 
los envuelve (Grégoire y Mounier). Posterior y lateralmente, la fascia se pierde en el 
tejido de la fascia prostética y del tabique rectovesical. Anteriormente, recubre toda la 
cara anterior de la próstata y se denomina /amina preprost ática. 
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B. Fascia pélvica o fascia de la pelvis 

La fascia pélvica o fascia de la pelvis recubre el diafragma pélvico formado por los 
músculos elevadores del ano y coccígeos. Se continúa lateral y superiormente con la 
fascia obturatriz, y posteriormente con la fascia que recubre el plexo sacro, Al igual 
que la mayor parte de los autores, damos el nombre de fasda pélvica no solamente al 
revestimiento fascial de los músculos elevadores del ano y coccígeos, sino a todo 
el plano fibroso que recubre las partes blandas de las paredes de la cavidad pélvica: 
músculos y plexos sacro, pudendo y coccígeo. 

Su aspecto no es uniforme. La fascia pélvica presenta varios engrosamientos, en¬ 
tre los cuales ya hemos descrito, a propósito de las inserciones del músculo elevador 
del ano, el arco tendinoso de la fascia pélvica y el arco tendinoso del músculo eleva¬ 
dor del ano. Estos dos arcos fibrosos se insertan juntos posteriormente en la espina 
ciática (fig. 396). 

De esta eminencia ósea parten otros dos engrosamientos: uno ascendente, que 
bordea de inferior a superior el borde anterior de la escotadura ciática mayor, y otro 
oblicuo inferior y medialmente, que corresponde al intersticio comprendido entre el 
músculo piriforme y el plexo sacro por una parte y el músculo coccígeo por la otra. Es¬ 
tos dos engrosamientos y el arco tendinoso del músculo elevador del ano irradian des¬ 
de la espina ciática a la manera de una estrella de tres puntas (Rogie). 

La fascia pélvica presenta a cada lado: dos caras (una inferior y otra superior) y 
dos bordes (uno superior o lateral y otro inferior o medial) (fig. 399). 

La cara inferior se apoya en los músculos, así como en los plexos sacro, pudendo y 
coccígeo. 

La cara superior está separada del peritoneo por un denominado espacio pclvivisce - 
ral, que contiene el uréter, el conducto deferente y los vasos y nervios de las visceras 
pélvicas. El espacio pelvivisceral se describirá más adelante. 

El borde superior o borde latera! representa la línea de inserción de la fascia pélvica. 
Dicha línea comienza en la cara posterior del pubis, inmediatamente superior a las in¬ 
serciones del músculo elevador del ano. Se confunde enseguida con el borde superior 
de la fascía_obturatriz, formando con ésta el arco fibroso que limita inferiormente el 
orificio de entrada del conducto obturador Después de haber bordeado las insercio¬ 
nes superiores del músculo obturador interno, el borde periférico de la fascia pélvica 
cruza la parte superior de la escotadura ciática mayor y alcanza el sacro, donde se in¬ 
serta medialmente a los agujeros sacros anteriores. 

El borde inferior o borde medial presenta una disposición diferente anterior, posterior 
y a la altura del recto. _i Anteriormente al recto, la fascia se une a lo largo del borde in¬ 
ferior del músculo elevador del ano con la fascia prostética y, por medio de ésta, con 
el diafragma pélvico.Posterior al recto, el borde medial de la fascia pélvica se ad¬ 

hiere al ligamento anococcígeo y se continúa con la fascia del lado opuesto. A la al¬ 
tura del recto, la fascia pélvica se une a la vaina fibrosa del recto. 

El músculo elevador del ano está asimismo recubíerto en su cara inferior por una 
delgada hoja fibrocelular que no presenta ninguna particularidad digna de señalarse. 
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T IL PERINÉ FEMENINO i 

Los músculos y las fascias del periné de la mujer presentan la misma disposición 
general que los del hombre. Las diferencias existentes se deben a que el aparato geni¬ 
tal, representado por el paso de la vagina a través del periné, es independiente del apa¬ 
rato urinario, constituido en esta región por la uretra. Además, estos dos conductos, es 
decir, la uretra y la vagina, desembocan en una misma depresión medía y anteropos- 
teríor, denominada vestíbulo de la vagina, que divide en dos mitades laterales el bulbo 
del vestíbulo y separa los músculos que le están anexos. 

MÚSCULOS 

A. Plano profundo 

1. Músculo elevador del ano. El músculo elevador del ano presenta las mismas in¬ 
serciones en la mujer que en el hombre. Sólo difiere en sus relaciones. 

El borde medial del músculo elevador del ano se corresponde de anterior a posterior 
con: el ligamento pubovesical, en el cual se inserta, el plexo venoso periuretral, el extre¬ 
mo superior de la uretra, el borde lateral de la vagina, la cual cruza en la unión de sus dos 
tercios superiores con su tercio inferior y por último, el extremo superior del conducto 
anal. El músculo elevador del ano está estrechamente adherido a la pared vaginal. 

Antes de penetrar en la pared rectal, las fibras más mediales del músculo elevador 
del ano pertenecientes a la porción puborrectal de este músculo se insinúan entre la va¬ 
gina y el recto, hasta la línea medía. Así, los dos músculos elevadores del ano se unen 
uno con otro en la línea media, en el espacio comprendido entre la vagina y el recto. 

2. Músculo coccígeo o isquiococcígeo. El músculo coccígeo presenta las mismas 
inserciones y relaciones que en el hombre. 

B. Plano medio 

1. Músculo transverso profundo del periné. En la mujer, el músculo transverso 
profundo del periné es más ancho que en el hombre, y se inserta medialmente en el 
centro del periné. El centro del periné se sitúa en el espacio triangular rectovaginal 
comprendido entre la parte pe riñe al del recto y la de la vagina. 

2. Músculo esfínter externo de la uretra. Este músculo nace, al igual que en el hom¬ 
bre, de la parte anterior de la fascía inferior del diafragma pélvico y del tejido denso que 
rodea el plexo venoso preuretral Las fibras rodean las paredes laterales de la uretra y ter¬ 
minan posteriormente a este conducto de una manera diferente superior e inferiormen- 
te. Superiormente, se pierden en el tejido que separa la uretra de la vagina. . Inferior' 
mente, terminan en parte en el tejido conjuntivo denso que une estrechamente la uretra 
con la vagina y en parte en la pared de la vagina, lateralmente al tabique ure tro vaginal. 

C. Plano superficial 

El plano superficial comprende cinco músculos. 
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Uno de ellos, el músculo esfínter extemo del ano, se sitúa en la región anal del periné. 
Los otros cuatro ocupan la región urogenital y son los músculos: transverso superficial del 
periné, isquiocavemoso, bulboesponjoso y constrictor de la vulva (figs. 402 y 404). 
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Fig. 402 * Músculos superficiales del periné en la mujer. (Según Nenie, ligeramente modificado) 


1 . Músculos esfínter externo del ano, isquiocavemoso y transverso superficial del 
periné. Su disposición es idéntica a la que presentan en el hombre. 

2. Músculo bulboesponjoso. El músculo bulboesponjoso en la mujer recubre la 
cara lateral del bulbo del vestíbulo. 

Se inserta posteriormente por medio de un extremo ancho y delgado en el centro 
del periné. 

El músculo se dirige superior y anteriormente, volviéndose cada vez más estrecho 
para recubrir la cara lateral de la glándula vestibular mayor y ja superficie lateral del 
bulbo del vestíbulo (fig. 402). 
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Se reconocen en él dos capas principales, una profunda y otra superficial. La capa 
profunda termina en parte en el mismo bulbo del vestíbulo. Algunos de sus fascículos 
se inclinan medialmente y se pierden, anteriormente a la uretra, en el plexo venoso in¬ 
termedio (de Kolbet). _i La capa superficial se inserta en parte en la cara lateral de los 
cuerpos cavernosos del clítoris. Algunos de estos fascículos pasan superiormente a la 
cara dorsal de este órgano y se continúan con los del músculo opuesto por medio de 
la fascia del clítoris. 

La acción de los músculos del periné de la mujer es la misma que la de los múscu¬ 
los análogos del periné del hombre. 

3. Músculo constrictor de la vulva o constrictor del vestíbulo de la vagina. 

El músculo constrictor de la vulva es una delgada capa muscular, situada medial¬ 
mente al bulbo del vestíbulo y a la glándula vestibular mayor, en la pared lateral 
de [a vagina (figs. 402 y 404). 
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Este músculo se inserta posteriormente en el centro del periné y termina anterior¬ 
mente en la pared anterior de la vagina y en el tejido denso del tabique uretrovagínal 
(Lesshaft). 

El músculo constríctor de la vulva estrecha el orificio vaginal al contraerse. La con¬ 
tracción de este músculo produce el vaginísmo inferior. 

FAS CIAS 


Las fascías del periné femenino serían idénticas a las del hombre si no estuvieran atra¬ 
vesadas por la amplia hendidura media que da paso a la uretra y a la vagina (fíg. 404). 

La fascia de recubrimiento superficial dd periné presenta con ios músculos isquiocaver- 
noso, transverso superficial del periné y bulboesponjoso las mismas relaciones que en 
el hombre. Se pierde medialmente en el tejido conjuntivo de la base de los labios me¬ 
nores de la vulva, mientras que anteriormente se continúa con la fascia del clítoris. 

La fascia del diafragma pélvico comprende dos hojas: una inferior y otra superior. La 
fascia inferior del diafragma pélvico se extiende transversalmente desde la rama is- 
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Fig 404 . Corte frontal del periné anterior de la mujer (esquema). 


683 










































ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DEL PERINÉ 


PERINÉ MASCULINO 


quiopubiana hasta el bulbo del vestíbulo. La fascia superior del diafragma pélvico pre¬ 
senta la misma disposición general que en el hombre y termina medialmente en la pa¬ 
red lateral de la uretra y de la vagina. 

La fascia pélvica, por ultimo, presenta el mismo aspecto y los mismos límites peri¬ 
féricos que la fascia pélvica del hombre. Medialmente, esta fascia a nivel del arco 
tendinoso de la fascia pélvica está en relación, de posterior a anterior, con la uretra, la 
vagina y el recto (De Lancey). 


T ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DEL PERINÉ 

Una vez estudiada ía constitución del periné, falta describir la anatomía topográfi¬ 
ca del periné anterior en el hombre y en la mujer, ya que ía del periné posterior es 
idéntica en ambos sexos. 

Por último, veremos el espacio pelvirrectal superior, situado entre el peritoneo 
pélvico y el periné propiamente dicho. 
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■ forma externa. El ano está situado en la región anal, posterior a la línea biisquiá- 
tica que une las dos tuberosidades del isquiom 

Anteriormente al ano se aprecia una eminencia ancha, medial y anteroposteríor, 
que se pierde anteriormente en el escroto. Esta eminencia está determinada por el bul¬ 
bo del pene, el cuerpo esponjoso del pene y los músculos bulboesponjosos. Un rafe 
medio la recorre en toda su longitud y se prolonga en el escroto. 

El borde inferior de los músculos glúteos mayores sobresale en el límite posterior 
de la región. 

constitución. La constitución del periné es diferente en el periné anterior y en el 
periné posterior. 

1. Periné anterior o región urogenital. Un corte frontal muestra que la región 
urogenital está compuesta por cuatro planos; un plano suprafascial y tres planos 
musculofascíales, que se dividen en superficial, medio y profundo (fig. 399). 
a) PLANO SUPRAFASCIAL. La piel, que es fina, delgada y móvil anteriormente, se en¬ 
gruesa posteriormente, donde se vuelve adherente. 

Profundamente a la piel se encuentra, desde la superficie hasta la profundidad: un 
panículo adiposo, que se adelgaza de posterior a anterior, una fascia superficial y un 
tejido celular laminar subcutáneo. 

Este último se continúa con la túnica celular subcutánea del escroto. Contiene las 
arterias períneales, que son ramas de las arterias pudendas internas, las venas satélites 
de estas arterias, las ramificaciones de los ramos perineal lateral y períneal superficial 
del nervio pudendo, y el ramo perineal del nervio cutáneo femoral posterior (fig. 405, 
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lado izquierdo de la figura); por último, también condene los vasos linfáticos tributa¬ 
rios de los nodulos linfáticos inguinales superficiales. 

La separación por medio de una fascia superficial entre el panículo adiposo y el te¬ 
jido celular subcutáneo es tan sólo claramente visible en la parte anterior de la región; 
posteriormente, todas estas capas se confunden más o menos entre sí. 
b) Plano musculofascial superficial (figs. 399 y 405). Este plano está compuesto por 
la fascia de recubrimiento superficial del periné y por las formaciones comprendidas 
entre dicha fascia y el diafragma pélvico. Contiene las raíces de los cuerpos caverno¬ 
sos, el bulbo del pene, la parte perineal del cuerpo esponjoso y tres músculos: isquio- 
cavemoso, bulboesponjoso y transverso superficial del periné. 
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Fig 405 ■ Periné en el hombre A la derecha (lado izquierdo de la figura), se observan los planos superficiales; a la 
izquierda, los píanos subfasciales y Id fosa isquioarval. 


La fascia de recubrimiento superficial del periné da origen a expansiones que re¬ 
cubren estos músculos y se unen de inmediato, en profundidad, con la fascia inferior 
del diafragma pélvico. 

Los músculos y su revestimiento limitan, a ambos lados de la línea media, un es¬ 
pacio triangular denominado espado perineal superficial o compartimiento superficial de! 
periné . Un poco de tejido celular adiposo llena este triángulo, que es atravesado por al¬ 
gunos pequeños vasos sin importancia y por el ramo bulbouretral del nervio pudendo. 
Este ramo proporciona filetes nerviosos a los tres músculos del espacio perineal su¬ 
perficial. 
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Lámina X ■ Secuencia de imágenes de corles transversales de la pelvis y eí periné masculino, en proyección craneocaudal. 
en un sujeto vivo, realizados mediante resonancia magnética. 
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c) Plano musculofascial medio (fig. 399). El piano medio está compuesto por los 
músculos transverso profundo del periné y esfínter externo de la uretra, comprendí- 
dos entre las dos fascias del diafragma pélvico. En este plano asciende, a lo largo de las 
ramas ísquiopubíanas, el paquete vascular pudendo interno, constituido de lateral a 
medial y de superior a inferior por el nervio dorsal del pene, la arteria y las venas pu¬ 
dendas internas y el nervio pudendo. 

Estos vasos y nervios están contenidos en un conducto fascíal constituido inte¬ 
riormente por la fascia superior del diafragma pélvico, lateralmente por la fascia ob- 
turatriz y superiormente por una hoja fibrosa que une estas dos fascias. Abandonan el 
plano medio del periné pasando anteriormente a la fascia superior del diafragma pél¬ 
vico o a través de la parte anterior del ligamento transverso del periné. 

La arteria bulbar y las venas bulbares discurren entre las dos fascias del diafragma 
pélvico. 

La arteria uretral atraviesa el diafragma pélvico cerca de su extremo anterior. 

Las glándulas bulbouretrales están situadas posteriores a la uretra, en el espesor del 
músculo esfínter externo de la uretra o del músculo transverso profundo del periné. 

El plano musculofascíal medio cierra, alrededor de la uretra, el hiato urogenital 
comprendido anteriormente al recto entre los dos músculos elevadores del ano. Por 
ello, es denominado diafragma pélvico, 

d) Plano musculofascíal profundo. Superiormente al plano medio se extiende el 
plano profundo del diafragma pélvico, formado por los músculos elevador del ano y 
coccígeo, y sus fascias. 

Este plano musculofascial no pertenece únicamente al periné anterior, sino que 
ocupa toda la extensión del periné. 

El periné está atravesado posteriormente por el recto y presenta anteriormente a 
éste el hiato urogenital, que es obliterado más interiormente por el plano medio. 

Entre el plano musculofascial medio del periné anterior y el diafragma pélvico, se 
insinúa una prolongación de la fosa isquioanal, que describiremos con el periné pos¬ 
terior. 

2. Periné posterior o región anal. En la región anal no existen planos musculofas- 
ciales superficial y medio. 

Esta parte dei periné está ocupada en el centro por el conducto anal y el esfínter ex¬ 
terno del ano; se une anteriormente con el centro del periné y posteriormente con el 
cóccix y el ligamento anococcígeo. 

A ambos lados del conducto anal se encuentra una cavidad llena de grasa denomi¬ 
nada fosa isquioanal. 

a) FOSA isquioanal (figs. 399 y 406). Su forma es la de una barca invertida, es decir, 
que presenta dos paredes laterales, una medial y otra lateral, que se unen a lo largo 
de su borde superior y en sus extremos anterior y posterior, mientras que se separan 
gradualmente de superior a inferior. En un corte frontal, la fosa isquioanal es triangu¬ 
lar y presenta tres paredes (medial, lateral e inferior), un borde superior, una base y 
dos extremos (uno anterior y otro posterior). 
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La pared medial o pared superomedial es un plano muscular continuo inclinado de su- 
perior a inferior y de lateral a medial constituido superiormente por los músculos ele¬ 
vador del ano y coccígeo y su revestimiento celular, e inferiormente por el músculo es¬ 
fínter externo del ano y el ligamento anococcígeo. 

La pared lateral es casi vertical, y está formada por el músculo obturador interno y 
su fascia obturatriz, que se desdobla para envainar los vasos pudendos internos y el 
nervio pudendo. En este conducto, denominado conducto pudendo , suelen observarse, 
> de superior a inferior, la vena, la arteria y el nervio, o bien la arteria, la vena y el ner- 
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vio. Este último discurre inmediatamente superior al proceso falciforme del ligamen¬ 
to sacrotuberoso, cuyo borde superior se encuentra en la unión de las dos hojas del 
conducto fascial vasculonervioso. 

La pared inferior o base esta constituida por los tegumentos del periné, es decir, por 
la piel revestida de un panículo adiposo subdérmico que presenta continuidad con la 
grasa que llena la fosa isquioanal. 

El borde superior sigue la línea de inserción del músculo elevador del ano en la fas- 
cia obturatriz. 

El extremo anterior da origen a una prolongación representada por un estrecho es¬ 
pacio comprendido en el periné anterior entre la cara inferior del músculo elevador del 
ano, la cara superior del plano medio del periné y la fascia obturatriz. Esta prolonga¬ 
ción, que se adelgaza de posterior a anterior, se cierra medial y anteriormente por me¬ 
dio de la unión de la fascia del músculo elevador del ano con la fascia superior del dia¬ 
fragma pélvico. 

El paquete vasculonervioso, constituido por la arteria y la vena pudendas internas 
y por el nervio dorsal del pene, avanza en esta prolongación de la fosa isquioanal a lo 
largo de la rama isquiopubiana dentro de un conducto fibrocelular formado: inferior- 
mente, por la fascia superior del diafragma pélvico, lateralmente por la fascia obtura¬ 
triz y, por último, superiormente por una hoja celular que une estas dos fascias. En 
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este punto la vena está situada medialmente a la arteria y al nervio, eí cual discurre su¬ 
periormente a la artería. 

El extremo posterior también se prolonga, estrechándose, entre el músculo glúteo 
mayor y la parte posterior del diafragma pélvico (fig. 372). 

La cavidad de la fosa isquioanal está llena de grasa que tiene continuidad con el pa¬ 
nículo adiposo subcutáneo. Esta voluminosa masa de grasa está atravesada por el ner¬ 
vio rectal inferior y por las arterias y venas rectales inferiores, rodeadas por una vaina 
fibrosa que nace de la fascia obturatriz. El nervio penetra generalmente a cada lado en 
la parte medía del músculo esfínter externo del ano. 


PERINÉ F EM ENINO 

El periné de la mujer está constituido de la misma forma que el del hombre. Las 
particularidades que presenta son; a) la independencia existente a lo largo de su 
travesía perineal entre los órganos urinarios y los genitales, que se sitúan posterior¬ 
mente a los primeros; b) la ausencia de la próstata, y c) un desdoblamiento del 
bulbo del vestíbulo, cuyas dos mitades se sitúan a los lados del orificio vaginal (com¬ 
párense las figs. 399 y 404). 

1* Periné anterior o región urogenital. El plano suprafasciat está ocupado en la re¬ 
gión urogenital por las diferentes partes de la vulva, cuya configuración y estructura 
hemos indicado anteriormente. 

En la mujer, existe además un músculo transverso cutáneo del periné , cuyas fibras trans¬ 
versales, o ligeramente oblicuas posteriormente, se insertan medialmente en la comi¬ 
sura posterior de los labios y en el cuarto posterior de la vulva, y lateralmente en los 
tegumentos (Laux y Passebois). 

El plano musculofascial superficial comprende, como en el hombre, la fascia de recu¬ 
brimiento superficial del periné, los órganos eréctiles y los tres músculos del espado 
perineal superficial, es decir, los músculos transverso superficial del periné, ísquioca- 
vemoso y bulboesponjoso; comprende además un cuarto músculo, el músculo cons- 
I trictor de la vulva. Este músculo se aplica a la entrada de la vagina sobre la cara medial 
i del bulbo del vestíbulo y sobre las glándulas vestibulares mayores, situadas a ambos 
! lados de la vagina (figs. 402 y 404). 

I El vestíbulo de la vagina divide la fascia de recubrimiento superficial del periné en 
| dos mitades laterales, que se disponen en el espacio perineal superficial de la misma 
í manera que en el hombre. 

[ El plano musculofascial medio 7 denominado también diafragma pélvico, está dividido 
> también en dos partes laterales por la uretra y la vagina. Estas dos partes laterales se 
■ disponen de la misma manera que en el periné del hombre. 

■' El plano musculofascial superior, que está formado por los músculos elevador del ano 
\ y coccígeo y sus fascias, se diferencia por las relaciones que eí músculo elevador del 
i ano presenta con la uretra y la vagina. 
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2. Periné posterior o región anal. Su disposición es idéntica a la que hemos des¬ 
crito en el hombre. 


ESPACJO PELVIR RECTAL S UPERIOR 

El peritoneo pélvico no desciende hasta entrar en contacto con el diafragma pélvi¬ 
co, sino que entre éste y la serosa peritoneal existe un denominado espacio extraperito - 
mal pelviviscerai 

El espacio extraperítoneal pelvi visee ral recibe, a la altura del recto, el nombre de es¬ 
pacio pelvirrectal superior. 

1. Paredes. Este espacio está limitado: superiormente por el peritoneo, inferior- 
mente por la fascia pélvica, y medíalmente por las visceras pélvicas, es decir, O recto 
posteriormente y vejiga y próstata anteriormente en el hombre, y útero, vagina y 
vejiga urinaria en la mujer (figs. 399, 404 y 406). 

Su espesor aumenta de lateral a medial En efecto, el peritoneo se incurva de infe¬ 
rior a superior y de lateral a medial para revestir las visceras pélvicas, mientras que el 
diafragma pélvico se inclina en sentido inverso, es decir, de superior a inferior y de 
lateral a medial. 

2. Contenido. El espacio pelvirrectal superior contiene un tejido fibrocelular atra¬ 
vesado por los vasos y nervios obturadores, las ramas viscerales de los vasos ilíacos 
internos, vasos linfáticos y el plexo hipogástríco inferior 

El tejido celular del espacio pelvirrectal superior no presenta en todas sus partes la 
misma consistencia, sino que se condensa en algunos lugares y se dispone en lámi¬ 
nas de tejido fibrocelular y muscular liso. Estas láminas son la vaina ilíaca interna, la fas¬ 
cia umbilicoprcvcsical, el tabique rectovesical y la lámina posterior de la fascia reciaL 

En la mujer, el tabique rectovesical es sustituido por un tabique celular, denomina¬ 
do tabique reaovagtnal, que es análogo al tabique rectovesical y procede de la unión 
de las paredes del fondo de saco rectouterino. 

a) Vaina ILÍACA INTERNA. Los vasos ilíacos internos y sus ramas intrapélvicas se apo¬ 
yan en la pared por medio de una capa fibrocelular y muscular lisa «mal e irregular¬ 
mente tejida, fascia unas veces y tela de araña otras» (Farabeuf), 

Esta vaina fascial de los vasos, más comúnmente denominada vaina ilíaca interna 
(vaina hípogástrica), está elevada medialmente por los vasos viscerales cuando éstos 
abandonan la pared para dirigirse a los órganos intrapélvicos: recto, vejiga urinaria, ve¬ 
sículas seminales y próstata en el hombre, o útero y vagina en la mujer. 

La parte yuxtavisceral de la vaina ilíaca interna forma una lámina que se extiende 
desde el pubis hasta el sacro, situada ampliamente en toda la altura de la parte me¬ 
dial del espacio pelvirrectal superior y junto a las visceras pélvicas. Esta parte de la vai¬ 
na se denomina fascia sacroirectogenital o fascia sacrorrectogenitopúbica (fig. 408). 

La parte posterior de la vaina ilíaca interna contiene el plexo hipogástríco inferior en su 
espesor, enfrente del recto y de las vesículas seminales en el hombre y del recto y de 
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f ; ig 408 . Corla transversal esquemático destinado a mostrar la topografía general de la cavidad péfvica. 


la parte posterosuperior de la vagina en la mujer. Sólo artificialmente y por medio de 
una cuidadosa disección puede separarse de la cara lateral del plexo una delgada lá¬ 
mina fibrocelular, que sólo representa una parte de la vaina en la cual los elementos se 
entrelazan con los del plexo y se extienden por su cara medial. A decir verdad, éstos 
son los elementos del plexo hipogástrico inferior que constituyen la trama realmente 
resistente de esta parte de la vaina ilíaca interna, razón por la cual la vaina ilíaca in¬ 
terna está fijada posteriormente a la pared posterior de la pelvis mediante los filetes 
nerviosos del plexo que proceden del tronco simpático, así como de los plexos pu¬ 
dendo y coccígeo (Barbilian). 

La parte anterior de la vaina ilíaca interna es básicamente vascular. En efecto, está 
formada por tejido conjuntivo y por venas envueltas por dicho tejido: venas de los 
plexos venosos vesical y prostático en el hombre, y uterino, vesical y vaginal en la 
mujer. 

La continuidad entre la parte anterior y vascular de la vaina ilíaca intema, es decir, 
de la fascia sacrorrectogenítal con la parte posterior y nerviosa está asegurada: a) por 
los ramos nerviosos que se extienden desde el plexo hipogástrico inferior hasta la ve¬ 
jiga urinaria y la próstata en el hombre, y hasta la vejiga urinaria, el útero y la vagina 
en la mujer, y b) por las anastomosis que unen entre sí los plexos venosos situados al¬ 
rededor de las visceras intrapélvicas (Barbilian). 

Hemos descrito anteriormente la fascia iwtbilicoprevesicaf el tabique rectovestcal y el 
tabique rectovaginal. Estas hojas fibrocelulares se sitúan transversalmente entre los ór¬ 
ganos, que separan unos de otros; las dos últimas se unen por sus bordes laterales 
con las fascias sacrorrectogenitales. 
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Su consistencia es ligeramente diferente a la de la vaina ilíaca interna. Están for¬ 
madas no sólo por un tejido conjuntivo fibroso y muscular liso, sino también por las 
fascias de adosamiento resultantes de la soldadura de los fondos de saco peritonea- 
les, que son los fondos de saco prevesicales en lo que concierne a la fascia umbilico- 
prevesical, los fondos de saco rectosemínal y vesicoseminal por lo que hace al tabique 
rectovesical y el fondo de saco rectouterino con respecto al tabique rectovaginal 
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